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ABDOMENULUI 


BOLILE CHIRURGICALE ALE STOMACULUI 


„BOALA ULCEROASĂ 


(ULCERELE GASTRO-DUODENALE ) 


Definitie. Pierderile de substantá ale mucoasei stomacului sau duodenului, care dáinuiesc 
$i pátrund si in celelalte straturi ale acestor organe, sint cunoscute sub denumirea de ulcere. 
gastro-duodenale. 

Ulcerele gastro-duodenale pot evolua repede, mergînd foarte curînd la perforatii sau 
hemoragii importante, sau pot avea o evoluţie înceată, uneori de zeci de ani. În primul caz 
ulcerul se numeşte acut, în cel de-al doilea se numește cronic. 

Istoric. Ulcerul stomacului, ca entitate clinică, a fost despărțit de cancer de către Cruveil- 
hier, care l-a denumit ulcerul simplu. Rokitansky îl denumește ulcerul rotund al stomacului. 
Autorii germani îl numesc ulcer peptic. 

În nomenclatura noastră această denumire se păstrează numai pentru ulcerele apărute în 
dreptul gurii de anastomoză gastro-jejunală. 

Ulcerul duodenului, deși întrevăzut de multă vreme, nu a fost despărţit de cel al stoma- 
cului decît în urma lucrărilor lui Soupault; Mayo-Robson, şi îndeosebi în urma monografiei 

` lui Moyniham. Mai tîrziu s-a văzut că ulcerul duodenului, departe de a fi o raritate, este, dimpo- 
trivă, mult mai frecvent decît cel al stomacului. 

La noi în ţară au făcut studii importante asupra acestei boli A. Teohari și G. Băltăceanu, 
iar la îmbunătăţirea tratamentului chirurgical au contribuit lucrările lui Toma Ionescu, Amza 
Jianu, I. Iacobovici, N. Hortolomei și Traian Nasta. 


ETIOLOGIA 


Boala ulceroasă este foarte frecventă. Ea reprezintă între 4 si 10% din totalul bolnavilor 
internaţi într-o clinică. Toate statisticile arată că bărbaţii sînt mult mai deseori bolnavi decît 
femeile (în medie 80% bărbaţi și 20% femei). Aceasta se pune în legătură cu faptul cá tabagismul 
şi alcoolismul sînt mult mai răspîndite printre bărbaţi. | 

În realitate, explicaţia trebuie căutată în reactivitatea deosebită a celor două sexe față 
de stimulii mediului înconjurător. 

Numărul cazurilor de ulcere gastro-duodenale a crescut în anii ultimului război şi imediat 
după aceea. Aceasta se datorește, pe de o parte, faptului că boala este mai bine cunoscută şi 
diagnosticul clinic și radiologic este făcut cu mai multă ușurință, jar pe de alta, cá anumite 
condiţii care se găsesc întrunite în timp de război (emotii, șocuri psihice, alimentaţie defectuoasă, 


foamete etc.) sînt factori importanţi pentru dezvoltarea bolii ulceroase. 
— Boala ulceroasă este mai frecventă între 20 şi 40 de ani, dar poate fi observată — excep- 


tional — si la copii. Stelmagonok a publicat до curînd o statistică cuprinzind 17 cazuri ч m 
După 50 de ani, boala apare cu mult mai rar. După Flekel, virsta la care începe aceast oa 
este cu mult mai mică decit s-a crezut. În statistica acestui autor, începutul bolii este о: 
înainte de 20 de ani în 12%, din cazuri, înainte de 25 de ani în 27% din cazuri, și înainte de 
30 de ani în 45% din cazuri, 

Se citează numeroase cazuri de ulcer familial. Djacarelli a observat ulcerul la 10 persoane 
din cele 13 care alcătuiau familia, Luria citează un caz în саге toţi membrii aceleeași familii 
erau bolnavi de ulcer, iar Berezov și Ribinski citează: o familie compusă din 5 membri, din 
care З au fost орега}і pentru ulcer, al patrulea a murit în urma unui ulcer perforat, iar o soră 
suferea, cu multă probabilitate, de ulcer. |. 

Influenţa alcoolului si a tutunului, fără ca să fie pe deplin dovedită, pare foarte probabilă. 
În statistica I. Iacobovici, 84% din bolnavi erau băutori și fumători. 

Alimentatia are un rol important în apariţia bolii ulceroase. Mesele neregulate, alimentele 
rău preparate sau prost conservate provoacă deseori gastrite și pregătesc terenul pentru ulcer. 
La apariţia tulburărilor gastro-duodenale contribuie adesea și starea danturii, precum și infec- 
{11е nazo-faringiene, pioreea alveolară, caria dentară și amigdalitele. 

Din cele mai vechi timpuri, tipul constitutional a fost pus în legătură cu apariția diver- 
selor boli. S-a afirmat că longilinii fac mai deseori ulcere gastro-duodenale, decît brevelinii. 
În concepţia fiziologică a lui I. P. Pavlov, tipul morfologie nu este altceva decît exprimarea 
în forme a activității nervoase superioare. Cei cu sistemul nervos neechilibrat sînt mai des 
expuşi la boli ale tubului digestiv și îndeosebi la boala ulceroasă. 


ANATOMIA PATOLOGICĂ 


Datele culese cu ocazia operaţiilor, precum și statisticile necroptice au îngăduit să se 
precizeze localizările cele mai frecvente ale ulcerelor si particularitátile lor morfologice. 

Astfel s-a observat existența ulcerelor acute, care de obicei se vindecă repede, dar care 
adesea pătrund în profunzimea ţesuturilor, producind perforatii în peritoneul liber sau în 
organele vecine. 

Ulcerul acut se înfățișează ca o pierdere de substanță a mucoasei care poate stră- 
bate stratul muscular pînă la seroasă. Forma sa este rotundă sau ovală, mai rar neregulată. 
Citeodată are forma de pîlnie, cu marginile mai ridicate. Dimensiunile sînt variabile de la un 
punct pînă la cîţiva cm. Se localizează mai des pe mica curbură a stomacului, în regiunea 
pilorică și pe prima porţiune a duodenului. y 

Ín majoritatea cazurilor ulcerul este unic, dar pot exista mai multe ulcere pe stomac 
sau pe stomac si duoden în același timp. 


Ulcerul cronic este forma cea mai! obișnuită a ulcerului stomacului şi duodenului. 
Este ceea ce a fost denumit de Rokitansky „ulcus rotundus“, cu toate că de multe ori forma 
acestui ulcer poate să fie ovală sau triunghiulară, neregulată. Dimensiunile ulcerului cronic 
variază între 1 și 10 cm și chiar mai mult. 

“Trecerea de la ulcerul acut la cel cronic se face treptat şi este caracterizată prin îngroşarea 
marginilor și fundului ulcerului, ca urmare a hiperplaziei țesutului conjunctiv (planşa I). 
Hiperplazia țesutului conjunctiv se poate întinde în suprafaţă si în adincime, dind ulcerului 

_aspectul calos sau tumoral. Cîteodată ea este atit de pronunţată, încît formează o tumoare care 
aderă la organele învecinate 81 8e însoţeşte de adenopatie regională simulind o tumoare malignă. 

DIG P PRI ST ROI E TO 

і 2 ; › cealü, retraetatü si aderontă la organele vecine 
(perigastritá, periduodenitu) (fig. 1). Tunica musculară este distrusă gi înlocuită de tesutul 
conjunctiv hiperplaziat, Vasele sînt atinse de endarteritü obliterent sau sint NE Класс. 
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Alteori se-produe hemoragii avind ca origine vasele orodate (fig. 2); ele se observă mult ud 
frecvent in uleerele acute, unde procesul de tromboză și endarteritá nu a avut vreme să se 
constituie. ы: ; : 

Ulcerele duodenului sint în general mai mici și proliferarea țesutului conjunctiv este mai 
redusă. Ulcerul calos al duodenului este o raritate, dar procesele de duodenitá și poridugdenită 
sînt uneori mai întinse in comparaţie cu ulcerul gastric. Ulcerele caloase ве constată de obicei 
la bolnavi mai în vîrstă, ceca ce dovedeşte că ele sînt formele vechi de ulcer cronic, 

Pe cîtă vreme ulcerele acute sînt deseori 
perforante, dînd peritonite acute, ulcerele cronice, 
şi în special cele caloase, sînt mai adesea pene- 
trante: ulcerul interesează toate straturile pere- 

' telui gastric sau duodenului, dar nu perlorează 
in peritoneul liber, deoarece procesul de distru- 
gere evoluează încet si fundul ulcerului are vre- 
me să adere la organele vecine (pancreas, ficat, 
mai rar splină sau peretele abdominal ventral, 
intestiri sau diafragmă) (fig. 3). Organele în саге 
pătrunde ulcerul sînt modificate de procesul 
inflamator. Pentru ulcerul duodenului leziunea 
cea mai frecventă este pătrunderea în pancreas 
însoţită de pancreatită cronică. 


Ulcerele au unele caractere proprii loca- 
lizării lor. 


Fig. 1. — Cicatrice stelată într-un caz de ulcer al 


Ulcerul stomacului se găsește obişnuit pe micii curburi a stomacului, 


mica curbură, de la cardia la pilor, cu maximum 
de frecvenţă la unirea porțiunii verticale cu 
porţiunea orizontală a stomacului. Poate fi situat 
chiar pe creasta acestei curburi sau pe pantele ei, 
mai ales pe cea dorsală. Ulcerele feţei ventrale 
sau dorsale a stomacului, precum și ulcerele 
dezvoltate pe cardia sau pe marea curbură sînt 
-foarte rare (fig. 4 515). În 80% din cazuri, ulce- 
rul stomacului este unic; in 20% din cazuri se 
găsesc mai multe ulcere. 

Ulcerele duodenului sînt așezate pe fata 
ventrală sau dorsală a primei porţiuni a duode- 
nului, uneori foarte aproape de pilor. -Această 
așezare a făcut ca deseori ulcerul duodenului 
să fie socotit gastric. Mayo a dat ca limită 
externă, care desparte stomacul de duoden, 
vena pilorică, o mică venă situată pe faţa ven- 
trală a regiunii pilorice. Dar această venă este Fig. 2. — Ulceer al micii eurburi a stomacului. 
greu de pus în evidenjk elnd exis leziuni de Du dat ЫШ TEE ЧН а аш 
peripilorită sau periduodenitá. Їп acest caz, 
reperarea sfincterului piloric prin pipăit oste singurul mij loc 
Ulcerele duble situate faţă în faţă, unul po faţa ventr 
frecvente (Küssing-ulcer: ulcere care se sărută, шоог 
fiuní а duodenului sînt excepţionale, 


do a preciza sediul ulcerului. 
ală, altul pe fata dorsală, sînt destul de 


е în oglindă), Ulcerele celei de-a doua por- 
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Ulcerele feţei ventrale a primei porțiuni a duodenului sînt cele care dau perforafii în 


peritoneul liber sau periduodenite, cu deformaţiile caracteristice cunoscute de radiologi (bulb 


duodenal în treflă eto.). cum : 
Ulcerul feţei dorsale esto mai des ponetrant în pancreas, provoacă hemoragii și devine 


Talos, dind stenoze și deformări alo bulbului, 


Ulcerul cicatrizat so caracterizează printr-o cicatrice stelată sau liniară. Aceasta se 
observă destul de frecvent; după datele culese la necropsii se descoperă cicatrice de ulcere vinde- 
cate de 3—4 ori mai des decit ulcere în evolu- 
fie. ' Cicatrizarea ulcerului poate determina 
unele deformaţii ale organului și tulburări 
funcţionale. Cicatricele mari situate pe mica 
curbură pot produce îngustarea mijlocului 
stomacului cu deformare ín bisac a acestui 
organ: stomac bilocular. Cicatricele antrului 
sau de la nivelul primei porţiuni a duodenului 
pot îngusta aceste porţiuni ale tubului digestiv, 
împiedicînd trecerea alimentelor. Cu vremea se 
constituie o adevărată stenoză cicatricealá a pi- 
lorului sau parapilorică, cu toate urmările ei: 
dilataţie gastrică, vărsături alimentare etc. 


Fig. 3. — Ulcer penetrant în pancreas. Ulceratia s d histologic, trebui 

arterei gastro-duodenale (colectia Clinicii prof. I. Din punet ее Бүз тай 

Turai). să deosebim ulcerele acute de cele cronice 
(fig. 6). 


Cele dintii se caracterizează printr-o pierdere de substanţă limitată de obicei la mucoasă. 
Ulcerele cronice se caracterizează prin tendinţa lor de pătrundere și prin distrugerea stratului 
muscular. Mucoasa care delimitează ulcerul este tăiată net $1 prezintă leziuni inflamatoare 
tipice: transformare chistică a glandelor din jurul ulcerului, iar la distanţă leziuni de gastrită 
hipertrofică sau atrofică; infiltraţie cu polinucleare şi mononucleare a corionului mucoasei 
şi musculoasei în care se pot izola uneori streptococi sau enterococi. Aceste leziuni infla- 
matoare evoluează în salturi, intermitent, ele explicînd perioadele de evoluţie clinică a 
ulcerului. Mai tîrziu apare scleroza, care se întinde la submucoasă și la subseroasă. Vasele din 
vecinătate prezintă tromboze și leziuni de endarterită obliterantă, precum si emboli microbieni. 
Aceste leziuni vasculare si mai ales prezenţa microbilor (streptococul hemolitic) explică, în 
formele cronice, hemoragiile care sînt însoţite sau precedate, din punct de vedere clinic, de 
dureri și febră. Pe de altă parte, scleroza ţesuturilor constituie cauza slabei tendințe la vinde- 
care a ulcerelor, precum și a durerilor persistente ре care le prezintă bolnavii (în țesutul de 
scleroză sînt prinse şi plexurile nervoase). 
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Ulcer gastric al micii curburi (colecţia Clinicii prof. I. Turai). 
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PATOGENIA 


- 


Patogenia ulcerelor gastro-duodenale este încă departe de a fi lămurită, Numeroasele 
teorii care au fost susținute pînă astăzi nu au reușit să cuprindă toate aspectele problemei si 
nu s-au verificat decit în parte. Cercetürile și observaţiile din ultima vreme tind să dovedească 
din се în се mai mult rolul scoarţei cerebrale în apariția și evoluţia acestei boli. Trebuie să 
admitem că, pe un fond de predispozijie, moștenită sau dobinditá, anumiţi factori provoacă 
scăderea troficității mucoasei gastrice în acele regiuni în care există și О cauză favorizantá 
locală. Flekela arătat că la bolnavii ulceroși există modificări importante ale capilarelor (sin- 
dromul spastico-aton), care pot fi constatate și la nivelul capilarelor periferice. Această consta- 
tare vine în sprijinul existenţei unei predispoziţii generale, o adevărată diatezá vaso-neuro- 
tacă, la care s-ar adăuga si cauze locale, favorizante. Multe dintre teoriile patogenice se bazează 
pe simple ipoteze; altele au fost susținute cu date experimentale. Experimentarea pe animale 
nu a reușit să reproducă ulcerul cronic specific omului; ceea ce s-a realizat, și aceasta în urma 
unor tehnici uneori foarte complicate, este apariţia unor ulcere acute. Vom enunta cele mai 
importante teorii patogenice. 

„Teoria mecanică. După Aschoff, majoritatea ulcerelor stomacului ar fi situate 
la nivelul strimtorilor $i pe mica curbură, deoarece aceste regiuni ar fi mai expuse la traumatism 
în timpul digestiei. El a pus în evidență importanţa fiziologică a micii curburi, de-a lungul 
căreia s-ar scurge alimentele către regiunea antralá si pilor (,Magenstrasse^, calea gastrică). 

Teoria chimică sau peptic:ă este bazată pe constatarea cá ulcerosii pre- 
zintá o_creştere a acidității gastrice si a pepsinei. Această hiperactivitate a sucului gastric ar 
fi factorul principal, modificările mucoasei stomacului fiind secundare. S-a observat însă că. 
de foarte multe ori ulcerul se dezvoltă ia bolnavi cu aciditate normală sau scăzută. Totuși, 
este sigur că la începutul bolii ulceroase sucul gastric este hiperactiv: hiperaciditatea este nece- 
sară pentru dezvoltarea acestei boli, dar nu este singurul factor care intervine în formarea 


ulcerului. 
Teoria refluzului duodenal. S-a presupus că sucul gastric acid ar fi 


neutralizat în parte printr-un reflux intermitent al conținutului duodenal alcalin (Boldirev). 
Pe această ipoteză se bazează producerea experimentală de ulcere în procedeul lui Mann şi 
Williamson: derivarea sucului duodenal în ileon, în așa fel încît sucul gastric acid să treacă 
direct în jejun, este urmată de apariţia unor ulcere în apropierea anastomozei gastro-jejunale. 
În afară de faptul că în experimentare condiţiile create sînt foarte depărtate de cele care se 
întîlnesc în realitate, există și alte argumente împotriva acestei ipoteze, cum ar fi de exemplu 
faptul că în operația de gastro-enteroanastomoză, unde refluxul duodenal în stomac este obliga- 
toriu, se văd totuși apărînd ulcere peptice, chiar 
la nivelul gurii de anastomoză. 

Teoria antipeptică a lui Dani- 
lewski admite că acţiunii de digerare a sucului 
gastric i se opune un antiferment special, care 
se găsește în pereţii stomacului; mai tirziu 
acesta а fost numit antipepsiná, Teoria a lost viu 
criticată, printre alții dg I. P. Pavlov, ca fiind 
lipsită de dovezi serioase, 

Teoria triptică atribuie rolul prin- 
cipal sucului pancreatic, саге ar ajunge in stomao 
o dată cu conţinutul duodenal, Acest suc ar conține 
o substanţă vasodilatatonre, care ar provoca hemo- 


Fig, 6, = Ob. 8, Oo 7, Coloragie Н.Е. Secţiune 
printr-un uloer al stomacului (preparat dr. 
ragii Ја nivelul mucoasei stomacului, urmale de Leonida Georgeseu), 
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digerare triptică, Si această teorie a putut fi combătută cu aceleaşi argumente ca $i teoria 
pepticá, | 

Teoria vasculară. Virchow si alţi autori susțin că sucul gastric nu are acţiune 
digestivă asupra unor pereți cu irigație sanguină normală, Pentru ca să se producă digerarea 
mucoasei ar fi necesară existența unor modificări vasculare, însoţite de micșorarea debitului 
sanguin în anumite porțiuni ale stomacului. Aceste modificări, care pot merge pînă la astuparea 
completă a vaselor, pot fi provocate de embolii, tromboze, arteriosclerozá sau spasme vasculare, 
urmate de infarcte, infiltratii hemoragice limitate și necrozá a mucoasei. 

Şi această teorie, ca si teoria mecano-funcfionalá a lui Aschoff, luînd în considerare numai 
leziunile pur locale, nu poate să răspundă la o serie de probleme pe care le pune boala ulceroasă, 

` Teoria inflamatoare a fost susținută de Konjetzny, pe baza examinării Ја 
microscop a unui mare număr de ulcere la care se practicase rezectia stomacului. Pe aceste piese 
a constatat frecvența gastritei care însoțește totdeauna ulcerul. După acest autor, boala ulce- 
roasă începe prin gastrită. Flekel este și el de acord că există o gastrită ulceroasă fără ulcer, 
care constituie una din fazele evolutive ale bolii. Această teorie poate să explice cel mult apariția 
ulcerului acut, dar nu poate să rezolve problema ulcerelor cronice. ' 

Leriche a sustinut cá ulcerul gastric apare acolo unde existá glande avínd structura histo- 
logică a glandelor de tip intestinal. Mucusul ar avea rol de protecţie împotriva acţiunii sucului 
gastric; cînd lipsește sau este modificat calitativ, сш de tip intestinal sint atacate de 
sucul gastric, si astfel apare ulcerul. 

În sfîrșit, alte teorii invocă modificări chimice sau biochimice ale întregului organism: 

U Teoria acidozei țesuturilor, emisă de Balint și Zimnitki, pune pe primul 
plan tulburările de echilibru acido-bazic, iar teoria aeitaminozei C caută să dovedească că una 
din cele mai importante condiţii ale dezvoltării ulcerului gastric și duodenal este micșorarea 
rezistenței mucoasei acestor organe în legătură cu hipovitaminoza C. S-a adus ca argument 
împotriva acestei ipoteze faptul că în cazurile grave de avitaminoză C, adică în scorbut, nuse 
dezvoltă boala ulceroasă și nu se constată prezenţa ulcerului rotund. Avitaminoza C ar fi mai 
degrabă secundară regimului îndelungat și tulburărilor de asimilare a acestei vitamine. 
( Teoria alergică explică boala ulceroasă prin alergizarea celulelor mucoasei 
gastrice la diverși factori, în special de natură alimentară sau toxică; mucoasa răspunde 
astfel cu o reacţie modificată la cei mai variati excitanti, chiar în afară de alergenii care 
au provocat sensibilizarea iniţială. Această teorie aduce în sprijinul ei evoluția periodică a 
bolii, caracterul sezonier de agravare, legătura ei cu sistemul nervos și lipsa unei etiologii 
unice, dar această bază alergică a ulcerului stomacului nu pare suficient dovedită (Kenmerer 
și. N. N.. Petrov). 

Teoria neurogenă este cea care pare să întrunească in ultima vreme cei mai 
mulți adepți. Această teorie а fost susținută de anatomopatologi si de neurochirurg (Cushing, 
Burdenko), care au constatat prezenţa ulcerelor gastro-duodenale în urma leziunilor experi- 
mentale sau operatoare produse la nivelul creierului și în special la nivelul pedunculilor 
cerebrali, tuberculilor cvadrigemeni sau porțiunii subtalamice a creierului. Alti autori au 
reușit să provoace ulcerul experimental, intervenind asupra sistemului nervos vegetativ. 
Tot în cadrul acestei teorii neurogene amintim și concepţia vasculo-nervoasă a lui von 
Bergmann, după care rolul principal în dezvoltarea ulcerului il'ere sistemul nervos vege- 
tativ, care Își exercită acţiunea asupra vaselor stomacului, provoeind spasme localizate, ischemie 
urmate de autodigestia mucoasei, Această teorio părăseşte terenul pur localist şi face un pas 
înainte spre o concepţie luneţionnlă neuro- spasmogenă, Dacă in се priveşte etiologia bolii 
ulceroase, leziunile sistemului nervos central nu au putut fi constatate decit în cazuri rare 
de ulcere acute (în majoritatea cazurilor de ulcere cronice nu se constată astfel de leziuni), 
în schimb, influenţa se oartei asupra secreției, vaseularizatiei $i motilităţii stomacului au 
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fost ро deplin dovedite de I. P, Pavlov si şcoala lui, Sub influenţa scoarței, aceste funcţii 
pot fi profund tulburate, ducind la apariţia ulcerelor, Interpretarea ulcerului ca un proces 
neurotrofie a fost enunțată de mult și а fosg reluată de Speranski și școala lui. Pe baza 
acestor studii, Vișnevski a propus blocajul novocainic în tratamentul ulcerului gastric și 
duodenal. 
Pentru Flekel, participarea organismului în întregul lui la dezvoltarea bolii ulceroase 
este neindoielnicá. Această concepţie dă o înțelegere mai largă a ulcerului, care nu este o 
boală locală, сі o boală generală. De aceea, termenul de boală ulceroasă este mai potrivit 
decit acela de ulcer gastric sau duodenal. El implică o predispoziție pentru ulcer. Într-un 
anumit stadiu pot să existe toate semnele clinice tipice, fără leziune anatomică constitu- 
ită: boală ulceroasă fără ulcer. 
(1) Teoria cortico-visceralá. La baza acestei teorii stă dereglarea activităţii 
nervoase superioare. Bikov $i Киип au arătat rolul reflexelor cortico-viscerale în patologie. 
Boala ulceroasă ar fi unul dintre cele mai bune exemple ale patologiei cortico-viscerale. 
După К. M. Bikov, principalul factor patogenic al bolii ulceroase este o dereglare functio- 
nală a scoarţei cerebrale, căreia i se subordonează ceilalţi factori: neurovegetativi, umorali, 
endocrini, modificările trofice ale mucoasei gastrice si ale acidității sucului gastric. Loca- 
lizarea procesului ulceros îndeosebi la nivelul micii curburi, în regiunea pilorului și în 
porţiunea superioară a duodenului, s-ar explica, după Bîkov, prin sensibilitatea deosebit 
de mare si prin particularitátile funcționale ale acestor segmente, primele care primese impul- 
surile pe care le trimite scoarţa. Aie 


SIMPTOMELE 


Trebuie să deosebiin de la început simptomatologia ulcerului necomplicat, de aceea a 
ulcerelor complicate. Triada simptomatică clasică, descrisă de Ewald (durerea, hemoragiile 
şi hiperaciditatea), este rareori intilnitá în totalitatea ei. De foarte multe ori ulcerul sto- 
macului sau duodenului poate să evolueze fără tulburări însemnate. De cele mai multe ori `' 
bolnavul prezintă un număr redus de simptome. Istoricul bolii este de o importanţă nepre- 
tuitá pentru punerea în valoare a semnelor subiective pe care le prezintă bolnavul si care 
sînt uneori suficiente pentru orientarea diagnosticului. În ordinea frecvenţei lor aceste semne 
sînt: durerile, arsurile, eructaţiile, vărsăturile, sialoreea, tulburările de apetit, tulburările 
intestinale la distanţă. 

Durerea este semnul cel mai constant. Ea poate să lipsească însă în unele cazuri. 

I. Fágáráganu citează cazul unui medic, bun internist, care nu se stia bolnav de ulcer 
51 nu avusese niciodată nici o durere, și cu toate acestea a făcut perforatia unui ulcer duodenal. 

Intensitatea durerilor este foarte variabilă, după localizarea ulcerului şi gradul de sen- 
sibilitate a bolnavului. În unele cazuri bolnavul are o simplă senzaţie de greutate în epi- 
gastru. De cele mai multe ori, însă, el compară durerea cuo arsură, cu o senzaţie de tracțiune 
sau de strînsoare, Alteori durerea este transfixiantü, străbate pînă în spate (senzație. de 
străpungere, de frigare) etc. 

Iradierea durerilor nu este obligatorie; de obicei ea se face în special înspre coloana 
vertebrală, hipocondrul drept, în regiunea retrosternală si umărul drept. Mai rar durerea 
iradiază periombilical sau în hipocondrul sting. Durerea este de două tipuri: timpurie, atunci 
cînd survine curînd după mîncare, sau tirzie, cînd apare la 3—4—5 оге după masă (durere 
de foame, durere nocturnă). Primul tip de durere este mai des în ulcerul stomacului, cel 
de-al doilea în ulcerul duodenului. Caracterul durerii poate să se schimbe în timpul evolu- 
ției ulcerului, fie prin apariţia unor complicaţii, cum ar fi penetraţia ulcer 


i { Ag: : y ului în pancreas, 
fie prin apariţia unui nou ulcer gastric sau duodenal, 
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Durata crizei dureroase este variabilă: o orá pinî la trei sau palru. оге, „Га bolnavii 


cu ulcer al duodenului, foamea dureroasă durează atit timp cît stomacul este gol. Ea nu 
este calmată decit do ingerarea alimentelor sgu a unui medicament alcalin. În ulcerul sto- 
maeului durerea esto de o durată cu atit mai lungă cu cît alimentele stagncază mai mult 
în stomac (spasm piloric, stenoză pilorică); vărsăturile spontane sau provocate fac să dispară 


durerile. ‚ 
Unul din caracterele principale ale durerii în ulcerul stomacului sau duodenului este 


apariţia ei periodică. În primii ani, la adolescenţi si adulţi, este vorba mai mult de о gas- 
trità sau o piloro-duodenită, Atunci cînd ulcerul este constituit, manifestările sînt periodice 
mai ales în primii ani ai evoluției bolii. Crizele dureroase apar în special toamna şi primă- 
vara; ele durează 2—6 săptămîni, după care ulcerul intră într-o perioadă de liniște sau se 
vindecă. Ulcerul este redeșteptat de influenţe diverse, in special de excitaţii cortico-viscerale 
sau de abateri de la regim. În perioadele de acalmie, însă, nici chiar abuzurile alimentare 
nu reușesc să redestepte durerile. În aceste perioade bolnavul se simte sănătos. Alteori 
durerea este continuă, sau după trecerea crizei dureroase rămîne o senzaţie de durere surdă, 
continuă, cu arsuri și greutate în epigastru. Aceste tulburări persistente trădează existența 
“unei perigastrite sau periduodenite, mai ales atunci cînd sînt exagerate prin ingestia de 
alimente şi prin eforturile. fizice. 

D. Gerota, O. Troiaiffcu şi E. Cerchez, cercetind periodicitatea crizelor de ulcer în 
diferite condiţii de viaţă și de muncă, au observat că periodicitatea nu-i legată numai de 
anotimp, de felul alimentaţiei, ci și de condiţiile de muncă. Astfel, în regiunea Constanţa 
crizele sint mai frecvente vara, perioadă de virf în munca regiunii, in timp ce în București 
sînt mai frecvente primăvara şi toamna. 

Durerile sînt intense și continue în ulcerul penetrant; iradiază către stînga cînd ulcerul 
stomacului pătrunde în corpul pancreasului. Crudităţile, mincürile acide, condimentele, 
alcoolul accentuează durerile; ingestia de alcaline și în special bicarbonatul de sodiu le alină 
pentru un timp. S-a si folosit acest mijloc pentru deosebirea durerilor ulceroase de celelalte 
epigastralgii. 

Apariţia durerilor nu poate fi pusă în legătură numai cu extinderea procesului infla- 
mator în profunzimea mucoasei, cu contractiile peretelui sau ale muscularei mucoase. S-au 
învinuit diverși factori umorali, endocrini sau metabolici (hipoglicemie, tulburarea meta- 
bolismului calciului). Durerile de foame ar dispărea din cauza alcalozei temporare în perioada 
de digestie. Ar fi vorba deci de restabilirea echilibrului acido-bazic, care este rupt la bolnavii 
ülcerosi, în sensul acidozei ţesuturilor. 

Arsurile (pirosis) sînt cele mai frecvente dintre tulburările dispeptice prezentate 
de bolnav. Ele preced sau însoțesc durerile. Ca și durerile, pot fi timpurii sau tirzii şi au 
aceeași periodicitate și ritm orar. Sint alinate de bicarbonat. Au sediul epigastric, cu ira- 
diaţii retrosternale.. Constituie un element important în anamneză şi trebuie căutate totdea- 
una. Bolnavii din mediul rural numesc de obicei aceste arsuri Jărăgate, 

Lructaţiile, frecvente, nu sint caracteristice bolii ulceroase. Uneori simple 
eructaţii gazoase în legătură cu aerofagia, sint alteori însoţite de regurgitatii de lichid acid 
sau alimente în parte digerate. În stonoza pilorică eruotaţiile sînt rău mirositoare, din cauza 
stazei şi fermentaţiilor. | 

Vărs ăturile pot li alimentare sau lichide (acide). Apar de obicei atunci cînd 
durerea ajunge la paroxism, După vürsüturü durerile dispar sau se micşorează, semn care 
este caracteristic pentru boala uleeroasü, spre deosobire de vürsüturile de altă natură, Uneori 
bolnavii și le provoacă singuri, pentru a-şi alina durerea. l'reovenja. vărsăturilor este în raport 
direct cu vechimea ulcerului, Foarte raro în primii ani de evoluție a bolii, vărsăturile 
devin mai dese in ulcerele vechi, penetrante, 


оп atingerea soroasei, în gastrita antrală, 
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in spasmul piloric, în tulburürile de motilitate gastrică și în stenoza cicatriceală a 
pilorului, : 

Sialoreeca nu este сопзіапій, , Apare uneori periodic, 

Pofta de mincare esto de obicei păstrată, uneori chiar exagerată, Alte bolnavii nu 
münineü de teama durerilor; in formele înaintate, cu gastritá hipoacidá, pofta de mîncare 
poate să fie diminuată sau dispare, 

Constipatia se observă adesea în perioada de evoluție a ulcerului. Ea trebuie 
privită ca o manifestare a dereglării corticale din timpul ‘crizei de ulcer. Alimentaţia $i 
repausul la pat explică în bună parto această constipajie. În formele cu stenoză piloricá 
constipatia este datorită deshidratării, i 

Diareea se intilnegto mult mai rar. Ea poate să urmeze unei perioade de consti- 
patie. Poate să fie de natură microbiană sau poate fi datorită regimului lipsit de 
vitamine. 

Examenul obiectiv. Starea generală a bolnavilor se menţine în general bună. Numai în 
cazuri învechite si complicate bolnavul slábeste. Această slăbire poate merge pînă la cașexie. 

Temperatura corpului este normală. În unele cazuri există o stare subfebrilă prelun- 
gită, chiar în afara complicatiilor. Febra și durerile însoțesc perioadele evolutive ale ulcerelor 
complicate de hemoragie sau penetratie. 

Examenul local al abdomenului nu ne dá de obicei nici o informatie; cel 
mult poate sá descopere puncte dureroase sau o oarecare hipertonie a musculaturii peretelui. 
În cazurile complicate, în care este interesat peritoneul parietal, apare apărarea musculară. 
Uneori hipertonia peretelui scade repede sau dispare complet; atunci cînd persistă, arată 
extinderea procesului inflamator (perigastrită, periduodenită). 

Percutia regiunii epigastrice poate pune în evidenţă o durere limitată. După Mendel, 
această zonă dureroasă este situată în jumătatea dreaptă a regiunii epigastrice, în apropierea 
streşinii costale. Durerea pleacă de la peritoneul parietal și trebuie interpretată ca un 
reflex viscero-senzitiv în legătură cu apariţia focarelor de iritatie în măduva spinării, cores- 
punzător segmentelor Dg— D,. Zona dureroasă la percuție nu se suprapune cu zonele de hiper- 
estezie ale lui Head, care sînt mult mai întinse și care pot exista în boala ulceroasă. 

Examenul conținutului stomacului poate să ne dea informaţii preţioase în boala ulce- 
roasá. Cu ajutorul unei sonde extragem conţinutul gastric pe nemîncate sau după ingerarea 
unor anumite alimente sau medicamente (alcool еїс.). În felul acesta constatăm dacă golirea 
stomacului se face complet, și dacă există gastrosucoree sau elemente anormale. 

Chimismul gastric nu are o valoare diagnostică deosebită, deoarece ulcerul poate să 
evolueze și fără hiperclorhidrie. Hiperelorhidria este mai frecventă în ulcerul duodenului 
decît în cel gastric. Ea este aproape constantă la tineri, în perioada de început a ulcerului. 
Cu evoluţia ulcerului, această hiperaciditate scade și poate fi înlocuită de o hipoaciditate ` 
sau chiar anaciditate. 2 ; 

În linie generală se poate spune că numai 50% dintre ċazurile de boală ulceroasă evo- 
lueazá cu hiperaciditate, Flekel a găsit această hiperaciditate în 63% dintre cazuri. În 8% 
ulcerul evolua cu hipoaciditate, iar în rest, aciditatea era normală. În statistica lui I. laco- 
Parik C HR da gu О NE cu hiperaciditate, 29% cu normoaciditate st 3197 
cu hipoaciditate. Ch velee ; 
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de hiperaciditate, care durează 10—12 zilo, apoi scade, spr AM “у ERGE о perioadă 

» Spre sfirsitul evi 
hipoaciditate, 

Prezenţa sîngelui în conținutul gastric, pusă în evidenţă pr 

ragiile Deulte sau constatată macroscopic, fără să 


vizei putind să apară 


in metodele pentru hemo- 
aibă o valoare absolută, este un semn 


prețios în boala ulceroasă, în caro mucoasa singereazü uşor, 
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Fig. 7, — Ulcer al micii curburi 
a stomacului (la nivelul unirii 
porțiunii verticale cu сеа ori- 
zontalá]. Se observă о nişă 
J[audeck tipică, Deasupra şi 
dedesubtul nigei se vede cite o 
adîncitură (ulcus Wall al au- 
torilor germani), dind aspectul 
de „nişă  íncastratá". Marea 
curbură a stomacului dințată 
prin  îÎngrogarea mucoasei 
(cligeu dr, Vintilă Ştefănescu), 


~ Colon /ransrersal 
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Examenul radiologic are in schimb o importanlá diagnosticá de prim ordin. Pentru ca 

să Пе într-adevăr folositor, un bun examen radiologic trebuie să fie făcut de un radiolog 
competent, după anumite reguli. Radioscopia nu este totdeauna suficientă pentru precizarea 


diagnosticului de ulcer, deoarece anumite imagini patologice pot fi simulate de o deformatie 
dinamică a organului. ltadioscopia urmată de radiografie și mai ales radiografiile în serie 


Fig. 8. — Ulcer al micii 
curburi a stomacului.  Nişă 
Haudeck mare. Îngroşare ac- 
centuatá a mucoasei stoma- 
cului. Examenul a fost fácut 
in decubit dorsal (bariul umple 
şi punga cu aer a stomacului) 
(cliseu dr. Vintilă Ştefănescu). 


sint în stare să precizeze diagnosticul, prin constatarea permanentei imaginii patologice pe 


mai multe clișee. Excavatia produsă de ulcer (nișa lui Haudeck) (fig. 7, 8 si 9) este semnul 


radiologic cel mai sigur de ulcer. Imaginea radiologică a nisei situată pe curburile stomacului 
sau ale duodenului este, de fapt, amprenta ulcerului care a fost umplut cu substanța 
de contrast. Această imagine depăşeşte umbra stomacului, fiind legată cu un pedicul mai 
mult sau mai puţin larg de aceasta, 


Fig. 9. — Ulceral micii curburi 
a stomaeului (in segmentul di 
stal al porțiunii verticale). 
Nisi „în platou“, Dilatare a 
polului inferior al stomaeului 
Nivel de lichid de hip: rseeretie 
gastrică, Aspect dinfat al marii 
curburi în porțiunea ei verticală 
(eligeu dr. I, Birzu). 
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едан 


Pentru ulcerele mari, penetrante, după trecerea bariului nişa poate să apară sub forma 
unei pete suspendate. Pentru uleerele uneia dintre feţe — în special a duodenului — trebuie 
căutată imaginea in cocardă, care este traducerea imaginii radiologice a nișei văzută din 


față. La pata opacă cen- 
tral se adaugă un halo mai 
clar, datorit edemului mar- 
ginilor ulcerului (fig. 10, 
fig. 11), după care urmează 
opacitatea normală a duo- 
denului sau stomacului. 
Uneori nişa duodenului poate 
lua aspect diverticular (fig. 
12). În afara existenţei 
nisei, un alt semn radiologic 
este constituit de сопуег- 
genta cutelor mucoasei. Ab- 
senta nișei nu îndepărtează 
diagnosticul de ulcer, care 
poate fi făcut pe baza semne- 


lor indirecte: rigiditatea seg- 


JE .: Гір. 10. — Ulcer al duodenului. Se observă o nişă centrală, rotundă, de mă- 
mo am > curburi, rimea unui simbure de cireaşe. Zonă clară de edem periulceros, intere- 
retractia sau îndoirea în V  sînd în special cele douá-treimi superioare ale bulbului (cligeu dr. I. Вігли). 


în ulcerele vechi, caloase, 
șanțul marii сигригі datorit unui spasm (cînd ulcerul este ре mica curbură), spasmul 
pilorului și hiperperistaltismul stomacului în ulcerele pilorului. 

Diagnosticul radiologic al ulcerelor duodenului este mai greu de făcut atunci cînd nișa 
nu este vizibilă. Trebuie să se știe însă că semnele radiologice ale unui ulcer sînt mult mai 
uşor de pus în evidenţă în perioada de evoluție dureroasă a ulcerului. În perioadele de 
liniște, aceste semne se şterg sau pot chiar dispărea complet, dînd impresia unei vindecări 
radiologice a ulcerului, vindecare care nu este confirmată de examenul gastroscopic. Їп 


(ПИШ ij 
Jiu 


RI 


MR Eie etiaai 
бәла 


ulcerul duodenului, in a- 
fará de semnul direct care 
este nişa de faţă, nişa 
ООЛУ marginii craniale sau cau- 
5 dale constituie o raritate. 
Imaginile descrise de Aker- 
lund (imagine în coadă de 
rîndunică), luate drept 
nișe ale marginilor duode- 
nului, sînt în realitate de- 
formaţii provocate de pe- 
riduodenitá. Cea mai obiş- 
nuită imagine indirectă 


de ulcer este aceca în formă 


de: treflă, imagine care 


este datorită unei stenoze 
Fig, 11, — Ulcer a] duodenului, Níg& mare centrală. În jur igei 1 \ 

* 77, er f ) ^ jurul nigei se ob- ,mediobulbare, с { i 
*ervá о zonă de edem (aspect „în eoeardá"), Stază la nivelul unghiului late- ооа 


ral а) bazei bulbului, Bulbul eu contur dinţat (eligeu dr, Vintilă Stelă- loliolelor în special a celei 
nescu), MALAN 


inferioare. Uneori imagi- 
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n 


nea In treflă se poate asocia cu cea de nișă (fig. 13). Într-un stadiu mai înaintat, bridele 
de periduodenită si retracpiile cicatriceale modifică intr-atit imaginea radiologică a bulbu- 
lui duodenului, încît este greu să se pună în eviden(á nişa, cu atit mai mult 
cu cît în această perioadă ste- 
noza pilorului îngreuiază și mai 
mult umplerea cu bariu a bul- 
bului. 

Ulcerele multiple sau aso- 
cierea unui ulcer gastric cu unul 
al duodenului pot fi puse în evi- 
denjá numai prin radiografie. 

Ulcerele superficiale ale mu- 
coasel, precum și ulcerele situate 
pe marea curburá, pe fornix sau 
pe feţele stomacului sînt mai greu 
de observat. Pentru aceste ulcere, 
EE ACR peste bine să se folosească studiul 

ANNONA radiologic al reliefului mucoasei, 
care poate da rezultate mult mai 
Fig. 12. — Ulcer al canalului piloric. Nişă cu aspect de pinten 


$ М à | : recise decît vech ă 
pe marginea stingă a versantului duodenal al pilorului. Bulb р t 9a metodă, de 
mare cu ingrosarea cutelor mucoasei (cliseu dr. Vintilă Ştefănescu). întrebuințare a unor mari canti- 


taji de substanță opacă. Cu toată 
această îmbunătăţire a tehnicii radiologice, numai 60% dintre ulcerele stomacului si duo- 
denului pot fi puse în evidență prin examenul radiologic. Pe 100 de cazuri de ulcer, exa- 
minate radiologic si gastroscopic în același timp, Gutzeit a putut pune în evidență ulcerul 
pe cale radiologică în 55 de cazuri; în celelalte 45 de cazuri, numai pe cale gastroscopică. 
Examenul radiologic poate fi periculos în unele cazuri. Hemoragia și bănuiala de per- 
forajie au fost considerate contraindicaţii pentru examenul radiologic. Turai și colaboratorii 
folosesc examenul baritat în plină hemoragie. Semnele de iritatie a peritoneului însoţită 
de dureri sau cazurile de ulcer acut constituie contraindicaţii relative. Atunci cînd există 
bănuiala unei perforatii, se poate face examenul „pe gol“ al abdomenului, adică fără admi- 
nistrarea vreunei substanțe de contrast. Acest examen poate pune în evidenţă prezenţa 
gazelor în peritoneu (pneumoperitoneu), semnscare însoțește adesea perforatiile gastro-duodenale. 
Gastroscopia si gastrofotografia sînt metode interesante și uneori necesare pentru studiul 
mucoasei stomacului, dar ele nu pot fi un mijloc obișnuit de explorare (plansa a II-a). 
Examenul fecalelor poate descoperi adeseori hemoragiile ascunse, un semn valoros pentru 
existența unei ulceratii pe tubul digestiv. 


FORMELE CLINICE 


Am arătat că ulcerul stomacului și duodenului pot evolua acut sau cronic. Forma acută 
evoluează de obicei fără semne clinice, pînă la apariţia unei complicaţii (hemoragie sau per- 
foratie). În afara acestor complicaţii, ulcerul acut este rareori diagnosticat clinic. Formele cli- 
nice cele mai răspîndite corespund tabloului clinie pe care l-am dezvoltat cu ocazia simpto- 
matologiei. 

Gastro-duodenita ulceroasă, cunoscută si sub numele de gastrită ulceroasă (Konjetzny), 
piloro-duodenită (Bouchout și Ravaut) sau gastrita antrală dureroasă (Luria) este socotită 
de Flekel са o formă de început a bolii ulceroase. Comparind simptomele clinice ale ulce- 
relor gastro-duodenale cu acelea ale gastro-duodenitelor ulceroase, el găsește o asemănare 


Plansa a II-a 


Diferite imagini gastroscopice (după Enciclopedia franceză medico-chirurgicală). 

A == gastrită mamelonată atrofică-hipertrofică, Н — gastrità uleeroasá ; eroziuni fisurare antrale 
orientate concentric, C = gastrită atrofică în arii, cu vase net. vizibile, într-o anemie hipereromà, 
D — uleer Cruveilhier al feţei posterioare, la 4 em de cardia, E cancer al stomacului, formă 
tumorală neulcerată, f cancer al stomacului, formă ulceratà. 
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izbitoare, care il îndreptățește să afirme că cle aparţin bolii ulceroase. Ar fi două manifestări 
diferite ale bolii ulceroase, cu singura deosebire că în gastro-duodenita  ulceroasă 
ulcerul nu poate fi pus în evidență (boală 
uleeroasá fără ulcer). 

Forme clinice dupá localizare. Schematic 
se pot descrie următoarele forme clinice in legă- 
turá cu sediul ulcerului: ulcerul micii curburi, 
juxtapilorie, juxtacardial, al fetelor, al marii 
curburi şi ulcerul duodenului. 

Fiecare dintre aceste localizári imprimá 
bolii anumite caractere clinice. Asa, de pildá, 
ulcerul micii curburi este în general dureros 
şi hemoragic, cel juxtapiloric este stenozant, cel 
de la nivelul fetelor și marii curburi evoluează 
încet, cel juxtacardial se caracterizează prin dd 
simptome pseudoesofagiene. Ulcerul duodenului ЕР 
este cel mai frecvent $1 se caracterizează cli- 
nic prin dureri tirzii, influentate de alimentatie 
si mai putin de alcaline (durere de foame). 
Hiperclorhidria este foarte accentuatá, cel putin 
în prima fază a evoluţiei. 

Forme clinice după simptome. După simp- Nga & 
tomul dominant s-au descris ulcere dureroase, 2 
hemoragice si tácute. Їп afará de aceasta, s-au Ee а 
descris forme atipice care simulează alte boli, селаў 
ca: gastritá, colecistitá, colitá, apendicitá cro- 
nică etc. Nu trebuie să se uite, însă, că ulcerul Pis: 13. — Ulcer al duodenului. Nişă centrală. 

2 h a Deformarea bulbului cu tendință de aspect „în 
poate să coexiste cu una dintre aceste boli. treflă“. Edem al mucoasei bulbului. 
Ceva mai mult, s-a susținut chiar că ulcerul nu ar 
fi decît urmarea unei alte boli a viscerelor din abdomen, de felul celor amintite mai sus (ulcerul, 
a doua boală), asa încît nu este surprinzător ca simptomele ulcerului să fie acoperite de acelea 
ale unei alte boli preexistente. 


2 


Antrum ” 


Forme clinice după vîrstă. La nou-născuţi și la copii ulcerul propriu-zis este rar: se găsesc 
mai des ulceratii care sînt urmarea intoxicatiilor sau ingestiei de corpi străini. Aceste ulceratii 
pot duce la complicaţii grave, cum sînt perforatiile și hemoragiile, sau se pot croniciza, dînd 
nastere ulcerulzi rotund. 

La bătrîni ulcerul este destul de frecvent. Formele penetrante, caloase şi hemoragice sint 
obișnuite. Din această cauză se confundă deseori cu cancerul gastric. Confuzia poate merge 
pînă acolo, încît chiar în timpul unei laparotomii să nu se poată spune cu siguranță dacă este 
vorba de cancer sau ulcer. În unele cazuri, ulcere caloase penetrante au fost luate drept cancere 


inoperabile; numai evoluţia arată că în realitate sînt ulcere, așa încît trebuie să fim foarte 
atenţi în afirmarea naturii leziunii si să încercăm extirparea largă ori de cite ori acest lucru 


este posibil. 


DIAGNOSTICUL 


Diagnosticul uleerelor gastro-duodenale trebuie să se sprijine pe o triplă explorare: 
clinică, radiologică și de laborator. 

Semnele clinice trebuie să stea la baza diagnosticului bolii ulceroase. Complexul simpto- 
matologie clinic este caracteristic în mai mult de 70% din cazuri, El este atipic cam în 30% 
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dintre cazuri. Acest complex nu se mai bazează astăzi pe triadele simptomatologice clasice: 
dureri, vărsături şi homoragii (Cruveilhier) sau dureri, hiperaciditate și hemoragii (Ewald), 
triade care sint rareori intilnite in formele de inceput ale bolii. Importanta anamnezei pentru 
diagnosticul timpuriu al bolii ulceroase este mult mai mare decit a examenului obiectiv, care 
uneori rümine foarte sărac în semne. O anamnezá luată cu grijă va putea pune în evidență o 
serie de semne care fac parte din complexul simptomatologic al ulcerului și care trădează o 
stare de supraactivitate a funcţiilor de bază ale stomacului. După Flekel, toate manifestările 
locale gastro-duodenale ale bolii ulceroase pot fi privite ca expresie a unui proces de iritatie. 
Boala ulceroasă evoluează după tipul așa-numitei dispepsii hiperstenice, cu mărirea funcţiilor 
de bază ale stomacului. Această dispepsie hiperstenică are o caracteristică tipică: periodicitatea 
mai mult sau mai puțin evidentă în evoluţia bolii, cu o alternare a intervalelor dureroase si 
a celor de liniște. Acest caracter recidivant şi progresiv stă la baza simptomatologiei bolii ulce- 
roase. Dacă anamneza luată amănunţit ne servește la fixarea evoluţiei dinamice a bolii ulceroase, 
nu trebuie să credem că putem lăsa la o parte celelalte date obiective ale examenului clinic şi mai 
ales diagnosticul radiologic, care în multe cazuri este hotărîtor. Examenele de laborator sînt 
auxiliare prețioase pentru punerea diagnosticului, dar nu sînt caracteristice pentru această boală. 

Diagnosticul topografic al ulcerului poate fi bănuit după simptomele clinice, dar numai 
examenul radiologic poate preciza topografia ulcerului. 


Diagnosticul diferenţial 


Semnele clinice sînt uneori suficiente pentru afirmarea diagnosticului de ulcer gastric 

sau duodenal. Pentru precizarea acestui diagnostic va trebui să recurgem la examenul radio- 

: logic şi de laborator. Va trebui de asemenea să eliminăm celelalte boli cu care ulcerul poate fi 

confundat. Acest diagnostic diferenţial este cu atît mai necesar cu cît ulcerul se prezintă într-o 
formă mai atipică. : 

Va trebui să înlăturăm în primul rînd bolile stomacului şi duodenului, care pot fi luate 
drept ulcer. 

.. Gastrita difuză hiperacidă poate evolua cu un tablou clinic apropiat de acela al ulcerului 
sau de al gastro-duodenitei ulceroase. Prezenţa gastritei nu trebuie să excludă diagnosticul de 
ulcer ci, dimpotrivă, trebuie să ne fixeze și mai mult atenţia asupra posibilităţii coexistentei 
unui ulcer, cu atit mai mult cu cît ulcerele mici pot scăpa observaţiei radiologice şi chiar 
explorării chirurgicale. 

Durerile din gastrită sînt mai puţin intense și mai difuze. Sînt însoţite de obicei de văr- 
sături și greață dimineaţa pe nemîncate. Chimismul gastric nu ne poate fi de mare ajutor, 
deoarece gastrita hiperacidá însoţeşte totdeauna ulcerul, cel puţin la început. O hipera- 
ciditate foarte crescută pledează mai repede pentru ulcerul duodenului. ES 

V Cancerul stomacului este foarte greu de deosebit de ulcer in perioada de inceput, atunci 
cînd diagnosticul are o foarte mare importantá pentru ca sá putem interveni la timp. Acest 
diagnostic diferenţial este îngreunat de faptul cá ulcerele vechi, caloase, cu dureri continue, 
se însoțesc de slăbire, uneori chiar de casexie, ceea ce face să se bănuiască existența unui cancer, 
iar pe de altă parte, cancerele incipiente pot evolua cu simptome apropiate de acelea ale 
ulcerului: dureri de foame alinate de alimentaţie, hiperaciditate etc. Anamneza bine condusă 
poate să descopere lipsa periodicităţii caracteristice pentru boala ulceroasă si trecerea rapidă 
către hipoaciditate sau chiar achilie. Hemoragiile oculte, ca si melena si hematemezele, o datà 
apărute în cancerul gastric, persistă, pe cîtă vreme în ulcer sînt trecătoare. 
| De asemenea, ne poate [1 de oarecare ajutor viteza de sedimentare a eritrocitelor, care 
este de regulă crescută în cancer, În afară 
lui rapidă, lipsa semnelor de ulcer în antec 


de aceasta, vîrsta înaintată a bolnavului, slăbirea 
'edente si ineficacitatea unui tratament antiulceros 
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trebuie să ne facă să bănuim prezența unui cancer, diagnostic care va trebui confirmat neîntîr- 
-giat de un examen radiologie amănunţit. 

Tuberculoza stomacului este greu de deosebit de un ulcer: cel mult poate fi bănuită la 
bolnavii cu tuberculoze pulmonare, la care examenul radiologic arată imaginile radiologice 
tipice descrise de Iacobovici, Pop si Hăngănuţ, į 

Sifilisul stomacului poate da naştere la confuzii; de aceea este necesar să se facă mai 
intii un tratament antisililitie intens tuturor bolnavilor cu semne clinice şi radiologice de ulcer, 
care prezintă in același timp reacţii serologice pozitive pentru sifilis. 

Diverticulii stomacului si duodenului și limfogranulomul gastric sînt boli prea rare pentru 
ca să ne putem gîndi la ele. Ele constituie surprize radiologice sau intraoperatoare. 

Bolile extragastrice care pot imita simptomele ulcerelor gastro-duodenale sînt, în ordinea 
frecvenţei: 

Bolile „căilor biliare, care evoluează deseori cu tulburări gastrice și duodenale, ceea ce 
face ca în unele cazuri să fie pus diagnosticul de ulcer al duodenului. Confuzia mai frecventă 
este inversă: un ulcer duodenal este luat drept o colecistită. Această confuzie este posibilă mai 
ales în cazurile în care crizele dureroase ale unui ulcer duodenal au caracter de colică. Iradia- 
țiile în umărul drept, în spate, nelinistea bolnavului, manevra lui Murphy pozitivă, lipsa ritmi- 
citátii durerilor, sexul bolnavului (de cele mai multe ori este vorba de femei) pledează pentru 
colecistită. Coexistenta leziunilor hepato-biliare cu un ulcer al stomacului sau duodenului nu 
este exclusă, așa încît explorarea clinică și radiologică trebuie făcute în sensul ambelor boli. 

Apendicita cronică poate să se însoţească de epigastralgii și dureri la distanță de mese, 
greață și uneori vărsături, eructatii etc., care să fie greșit atribuite unui ulcer. О anamneză 
amănunţită si un examen clinic și radiologic conştiincios reușesc de obicei să evite greșeala de 
a scoate un apendice sănătos sau aceea, și mai gravă, de a interveni pentru ulcer, cînd în reali- 
tate este vorba de o apendicită cronică. Coexistenta ambelor boli nu-i o excepţie. 

Hernia liniei albe se însoțește de dureri epigastrice, hiperaciditate etc., care pot fi luate 
drept ulcer. Examenul obiectiv gastro-duodenal precizează diagnosticul. Nu trebuie să se uite 
însă cá un bolnav cu un ulcer al stomacului sau duodenului poate prezenta în același timp şi 


o hernie epigastrică. . 

Retroversia uterului, ca și alte boli ale organelor genitale la femeie, se poate însoţi de 
simptome gastro-intestinale. Examenul genital, anamneza amănunţită și, la nevoie, un examen 
gastro-duodenal înlătură greșeala de diagnostic. 

Pancreatita cronică coexistă deseori cu ulcerul stomacului şi mai ales al duodenului, dar 
ea poate fi urmarea unei suferințe a căilor biliare sau altei cauze. Simptomele sînt uneori apro- 
piate de acelea ale ulcerului. Confuzia este cu atît mai mult posibilă cu cît pancreatitele cronice 
pot da cîteodată imagini radiologice asemănătoare cu acelea ale ulcerului duodenului. 

Rinichiul mobil și litiaza renală dreaptă se pot însoţi de tulburări gastro-intestinale. 
Examenul obiectiv al tubului digestiv și al aparatului urinar scuteste pe bolnav de o inter- 
venţie inutilă, De altfel, în rinichiul mobil se fac cele mai dese greşeli de diagnostic. 

Crizele gastrice tabetice încep brusc, cu intoleranjá totală pentru alimente, şi încetează 

tot atit de brusc. Lipsegte orice semn obiectiv de ulcer. 
"Durerile epigastrice, hipersecrejia, vărsăturile; precum şi periodicitatea apariţiei lor 
ne fac să ne gîndim Ја boala ulceroasă. De aceea, în toate cazurile de boală ulceroasă, un 
examen neurologic sumar, constind din examenul pupilelor, al reflexelor rotuliene si achiliene, 
căutarea semnului lui Romberg, precum și reacţia Wassermann sînt obligatorii, 

Nevrozele gastrice, istoria, perivisceritele și ptozele gastro-intestinale se pot însoţi de 
simptome apropiate celor ale ulcerului stomacului sau ducdenului. l'rebuie să ne amintim că 
bolnavii suferind de boală ulceroasă au deseori un sistem nervos labil, prezentind o serie de 


tulburări neurotice, De asemenea, să ne ferim de a confunda o gastroptoză cu stomacul dilatat 
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$i aton al uleorosilor cu stonozü pilorică. Gastroptoza se însoţeşte în general de o splanhnop- 
toză gonoralizată: rareori existit dureri do tipul celor din boala ulceroasá. În sfîrșit, perivisce- 
ritele datorite pevitonitelor baoilare sau intervențiilor chirurgicale se pot însoţi de dureri care 
se accentueazü după masă, hipersecre(ie și hipermotilitate gastro-intestinală, semne care amin- 
toso ulcerul, „ 


EVOLUȚIA 


Boala ulceroasă se poate vindeca spontan într-un număr de cazuri care variază după 
autori. Vindecarea spontană sau după un tratament medical și igenico-dietetic justifică trata 
mentul conservator, care trebuie încercat în toate cazurile necomplicate, în primii ani de 
evoluţie. Nu trebuie să se uite însă că ulcerul stomacului sau duodenului are o evoluţie foarte 
lungă şi periodică. În timpul perioadelor de linişte, care pot fi uneori foarte lungi (ani dezile), 
bolnavul se poate considera vindecat, pentru ca recidiva sau complicațiile cronige, cum sînt 
stenoza mediogastrică sau pilorică să apară după 5, 10 sau 20 de ani. 

De obicei semnele clinice se accentuează cu cît ulcerul se învechește; crizele se prelungesc, 
durerile devin neîntrerupte, bolnavii slăbesc, devin adevăraţi invalizi. În perioadele dureroase, 
cît si în timpul complicatiilor acute (hemoragie, perforatie) bolnavii au febră, leucocitoză și 
viteza de sedimentare crescută, semne care au fost puse în legătură cu infecția secundară а ulce- 
rului. Într-adevăr, examenul microscopic făcut în această perioadă arată prezența microbilor 
în primul rînd a streptococului și enterococului, în pereţii ulcerului. 


PROGNOSTICUL 


Într-un număr de cazuri, boala ulceroasă poate să se vindece fără să lase urme, după un 
tratament conservator bine condus. De cele mai multe ori în evoluţia lungă a ulcerului apar 
complicaţii grave, cum ar fi hemoragiile, perforatiile, stenozele sau cancerizarea. Prognosticul 
este deci în funcţie de evoluţie și de tratamentul instituit. Fără nici un tratament, mortalitatea 
medie ar fi de 20% (după P. Duval). Perforaţiile, hemoragiile, cancerizarea și stenozele grave 
survin în peste 60% din cazuri. 

După rezectiile largi, prognosticul este în general bun, vindecările definitive fiind de peste 
90%, dacă tehnica întrebuințată a fost corectă. Cu tehnici greșite sau cu operaţii insuficiente, 
numărul de bolnavi care continuă să sufere este cu atit mai mare, cu cît aceste insuficiente 
ale tratamentului chirurgical sînt mai mari, după cum vom vedea la capitolul fiziopatologiei 
stomacului operat. După rezectia largă recidiva ulcerului (ulcerul peptic) este excepţională. 


COMPLICATIILE 


Pot fi acute și cronice, Dintre complicațiile acute, cea mai frecventă, cea mai gravi, 
este perloraţia. Tot o complicaţie acută este hemoragia mare cu melenă si hematemeză. 

Dintre complicațiile cronice amintim: hemoragiile mici şi repetate, urmate de anemie 
accentuată, stenozele uleeroase si degenerescen(a malignă. Stenozele pot fi mediobulbare în 
ulcerul duodenului, pilorice în ulcerele juxtapilorice, mediogastrice în ulcerul micii curburi, 


ale cardiei în ulcerul juxtacardial sau în ulcerele situate la extremitatea cranială a micii 
curburi, 


Hemoragiile mari 


Constituie adevărate complicaţii ale bolii ulcoroase si nu un simptom al ei. Frecvența 
lor este diferită, după statistici (în medie se observă cam la 20—30% dintre ulcere). Trebuie 
notat că aceste hemoragii erau socotite mult mai dese de către autorii mai vechi (Fenvik, Ewald, 
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Kalk ete.), pe cîtă vreme in statisticile mai noi sint mult mai rare. lacobovici găsește hemoragia 
in 26% din cazuri, Flekel in 12% din cazuri, iar Djanelidze numai în 4,2%, din cazuri. Această 
deosebire se explică prin faptul că mijloacele de diagnostic al bolii ulceroase s-au perfecționat, 
aşa încît sînt diagnosticate formele monosimptomatice în care hemoragia lipsește de regulă. 
Statisticile sovietice semnalează o frecvenţă mult mai mică a cazurilor de hemoragie evidentă, 
comparativ cu datele publicate de alţi autori, ceea ce dovedește, după Flekel, o bună stare sani- 
tară a întregii populaţii, datorită unei perfecte asistente medicale curative și preven- 
tive. 

Pe de altá parte, trebuie tinut seama cá foarte multe hemoragii se datoresc altor leziuni 
decît ulcerului. În afara cancerului stomacului, a gastritelor neulceroase, tumorilor benigne, 
sifilisului si tuberculozei stomacului, hemoragiile gastrice se pot întîlni în bolile ficatului sau 
splinei, în hipertensiunea arterială, intoxicații, soc de intolerantá (șoc anafilatic) sau perivis- 
cerite. De asemenea, unele boli ale singelui predispun la hemoragii gastro-intestinale. După 
Rozanov si Ocikin, 24—30% dintre hemoragiile gastrice sau duodenale sînt datorite altor 
procese morbide decît Foala ulceroasă. Această proporţie ajunge la peste 60% în statistica 
Spitalului de urgenţă din București (Th. Firică). 

Hemoragiile din cursul bolii ulceroase pot recunoaște următoarele cauze: a) roaderea 
unui vas (fistula arterială); b) hemoragiile de stază și c) hemoragiile prin gastro-duodenită 
ulceroasă. | 

Hemoragiile prin roaderea vaselor sint mai frecvente în ulcerele caloase ale micii 
curburi, apoi în ulcerele duodenului sau în cele juxtapilorice. Arterele cele mai des inte- 
resate sînt: gastro-duodenala, coronara stomacului, pancreatico-duodenala, artera splenică, 
mai rar pilorica, hepatica sau chiar aorta. Hemoragia poate să se oprească de la sine, prin 
producerea unui cheag, înlesnită de hipotensiunea care urmează hemoragiei. Uneori hemoragia 
poate fi mortală de la început. Chiar în cazurile în care hemoragia s-a oprit, ea poate 
reîncepe de îndată ce tensiunea arterială se restabilește. 

Hemoragiile de stazá se întîlnesc în stenozele pilorice strînse. Mucoasa sîngerează 
deasupra stenozei, acolo unde este tumefiată și friabilá, cu exulceratii superficiale. 

Hemoragiile prin gastro-duodenită ulceroasă sînt de obicei hemoragii mici, provenite 
din vasele mucoasei. În ezulceratio simplex (Dieulatoy) hemoragia tine de roaderea vaselor 
mici superficiale sau de inflamatia mucoasei stomacului, care este congestionatá (Konjetzny, 
Faber). 

Din punct de vedere al volumului, hemoragia poate să fie cataclismică şi imediat 
mortală, mare, mijlocie, mică sau ascunsă. 

Prima se intilneste in roaderea vaselor importante (coronara stomacului, aorta). Hemo- 
ragiile mari se însoțesc de hematemeză urmată de melenă (în cazul cînd sîngerează ulcerul 
stomacului). În ulcerul duodenului hematemeza lipseşte de obicei. Hemoragiile se însoțesc 
de ascensiune termică, leucocitoză, anemie, azotemie și uneori de dispariţia durerilor. 

Diagnosticul acestei complicaţii poate fi pus înaintea exteriorizării hemoragiei: bolnavul ' 
devine palid, are sudori reci, stare sincopală cu tahicardie și agitaţie. 

Diagnosticul etiologic al unei hemoragii gastro-duodenale întîmpină mari greutăți atunci 
cînd ulcerul nu este cunoscut mai dinainte. În aceste cazuri, la noi în ţară I. Turai, 
Г. Lazarovici, V. Ştefănescu și M. Roșca recurg la examenul radiologic de urgenţă în plină hemo- 
ragie, care descoperă într-un mare număr de cazuri un ulcer sau un neoplasm. Acest exa- 
men trebuie făcut cu prudenţă, de un specialist calificat, și avind asigurată posibilitatea 
intervenției de urgenţă. Atunci cînd originea ulceroasü a hemoragiei nu se verifică, explo- 
гагеа radiologicá se completează prin folosirea spleno-portografiei. 

Hemoragiile mijlocii sînt intermitente, se exteriorizeazá sub forma de hematemeză şi 
melenă și pot duce la anemie cînd se repetă prea des, 
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Hemoragiile mici pot trece neobservate. Cu toate acestea, bolnavii pot face anemii 
secundare care nu sint puse în logătură cu aceste singerüri repetate. Sîngele poate fi pus 
în evidenţă prin oxamonul lichidului scos din stomac sau al fecalelor, en 

Prognosticul hemoragiilor gastro-duodenale este în funcţie de cantitatea sîngelui pierdut, 


de frecvența hemoragiilor, de infecția supraadăugată etc. 
Mortalitatea în homoragiile tratate conservator variază, după autori, între 3 (Petrova), 


15,4 (Finsterer) si 24% (Zabludovski și Abramson). 
Utiovskaia arată că optimismul acelora care susțin tratamentul conservator în hemo- 
ragiile uleeroase pe baza mortalităţii reduse nu este îndreptăţit, deoarece un mare număr 
de „vindecaţi“ după o primă hemoragie, mor mai tîrziu în urma unei complicaţii (hemoragii 
repetate, perforajie, cancerizare, stenozá). 

Tratamentul hemoragiilor prin ulcere gastro-duodenale poate fi conservator sau chirur- 
gical. Tratamentul conservator mai are și astăzi un număr de adepţi (Meulengracht, Luria, 
Pevzner, Koncialovski eto.). | 

Rezultatele îndepărtate ale tratamentului conservator arată cá acesta nu trebuie folosit 
decit în caz de necesitate, atunci cînd intervenţia chirurgicală largă nu s-ar putea face în 
bune condiții. Altfel, tratamentul acestei complicaţii grave а bolii ulceroase nu poate să fie 
decît cel chirurgical. Anemia nu constituie o piedică astăzi, datorită progreselor realizate 
în transfuziile si perfuziile de singe; ea poate fi corectată înainte și în timpul intervenţiei 
chirurgicale, iar prin anestezia locală putem evita șocul. 

B. S. Rozanov spune, cu drept cuvînt, că oprirea hemoragiei constituie o sarcină a 
chirurgiei. El se întreabă de ce oprirea hemoragiei din vasele stomacului ar trebui să fie 
supusă altor legi decît cea din rupturile splinei, ficatului sau din sarcina extrauterină. 

Singura greutate reală în instituirea unui tratament chirurgical de urgenţă constă în 
stabilirea unui diagnostic precis al cauzei hemoragiei. În majoritatea cazurilor trebuie să ne 
limităm la datele anamnezei. O bună anamneză poate să reducă mult procentul de greșeli. 
În statistica recentă a lui Ocikin, proporţia greșelilor a fost de 16,6%. 

După datele Institutului Sklifosovski, din ultimii ani, ea a scăzut la 2,1%, asa încît 
şi acest argument cade. 

Majoritatea chirurgilor sînt de părere astăzi că orice bolnav cu hemoragie datorită 
ulcerului stomacului sau duodenului trebuie să fie trimis imediat într-un serviciu de chi- 
rurgie. În hemoragiile mari se va interveni imediat, sub adăpostul transfuziilor sau perfu- 
ziilor repetate și al anesteziei loco-regionale. 

Intervenţia chirurgicală cea mai bună este rezectia largă de stomac, care ridică leziunea 
ulceroasă, asigură hemostaza definitivă și vindecă boala ulceroasă. Atunci cînd această оре- 
га{іе nu poate fi realizată din cauza stării generale rele а bolnavului sau din motive locale, 
legarea principalelor vase (coronara stomacului, gastro-duodenala, pilorica) poate asigura 
uneori încetarea hemoragiei. La această operaţie indirectă se poate adăuga o gastro-entero- 

* anastomoză în cazul cînd ulcerul este stenozant. Cu tratamentul chirurgical radical mortali- 
tatea este cu atît mai mică, cu cît intervenţia este mai timpurie. Finsterer indica 2,5% 
mortalitate în rezecțiile de stomac făcute în primele 24—48 de ore şi 30% in cele în care 
rezecţia s-a făcut tîrziu, 

Același punct de vedere este susținut şi de chirurgii sovietici (Rozanov, Ocikin, Djane- 
lidze, Lidski etc.). După datele Institutului Sklifosovski, publicate de Rozanov, mortali- 
tatea a scăzut treptat după operaţiile de urgență, de la 50%, cit era in 1931—1933, la 
13,6% între 1934 și 1940. 

Cercetările experimentale au adus explicația acestui fapt: vasele $1 în special capilarele 
stomacului suferă leziuni grave prin carența do oxigen (K. M. Bikov, Lazovski, Belicenko) 


. , i , * А 
așa încît fiecare oră pierdută agravează prognostieul. 
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Tratamentul conservator va trebui instituit ori de cîte ori bolnavul nu poate fi tran- 
sportat de urgenţă într-un serviciu chirurgical calificat. Acest tratament conservator trebuie 
să constea din repaus absolut la pat, dietă absolută în primele 24—48 de ore, apoi dietă cu 
lichide nutritive conținînd proteine în cantitate mare, cu începere din a doua sau a treia 
zi (lapte, smîntînă, ouă crude sau fierte moi, sucuri de fructe cu vitamina C). 

Meulengracht a obținut rezultate foarte bune alimentînd bolnavul chiar din prima zi 
după hemoragie, cu alimente variate și hrănitoare sub formă de pireuri, conținînd proteine, 
săruri, vitamine şi apă în cantitate suficientă (carne tocată, pește tocat, zarzavaturi fierte, 
ouă, unt, lapte etc.). Această dietă, care conţine proteine și fier, regenerează sîngele şi 
grăbeşte revenirea la normal a bolnavului. Acest lucru îl putem obține însă mai ușor, mai 
sigur şi cu mai puţine riscuri prin transfuziile și perfuziile repetate, care au și un efect 
hemostatic, așa încît toate celelalte medicatii hemostatice au trecut pe planul al doilea (ser 
de cal, clauden, hemosistan, clorură de calciu etc.). Punga cu gheaţă pe regiunea epigastrică 
măreşte peristaltismul si hipersecreţia și trebuie contraindicată (Dobrev). 


Perforatia 


Este cea mai frecventă si cea mai gravă dintre complicațiile ulcerelor gastro-duodenale. 
După apendicită, perforaţia ulcerului este cauza cea mai obișnuită a peritonitei acute. Pro- 
portia ulcerelor perforate este variabilă. Pe cînd internistii cred că aceasta nu depășește 
1—2% (Koncialovski, Străjesko), chirurgii dau procente mult mai ridicate: 28% pentru 
cele ale duodenului, 22% pentru cele ale stomacului, după Mayo, 10% după Iacobovici. 

Perforatia poate să se producă în peritoneul liber sau să fie acoperită. 

Perforatia se întîlneşte mai des la bărbat. Raritatea ulcerelor perforate la femeie este 
reală si nu aparentă. Ea nu este în legătură numai cu faptul cá ulcerele gastro-duodenale 
sînt mai rare la femei. La un număr egal de ulcere, perforatiile sînt mai rare la femeie (3%). 

Perforaţiile ulcerului se pot observa oricînd, de la naștere pînă la vîrstele cele mai 
înaintate (80—85 de ani). Virsta la care se observă cele mai multe perforatii este între 30 
şi 40 de ani. 

Anotimpul pare să aibă oarecare influență (se observă mai des toamna și primăvara). 
Frecvența în raport cu anotimpul este pusă de Judin pe socoteala micșorării aportului de 
vitamine. Ea corespunde și maximului de activitate a ulcerelor. D. Gerota, O. Troianescu 
51 E. Cerchez au arătat rolul pe care-l are efortul fizic în apariţia perforaţiilor: Pe cînd în 
Bucureşti cele mai multe perforatii se observă toamna și primăvara, în regiunea Tg. Jiu 
si Constanţa sînt mai dese vara, coincizind cu perioada de vîrf a muncilor agricole, iar în 
regiunea minieră Lupeni nu se observă nici o deosebire în legătură cu anotimpul. 

Perforaţiile stomacului sînt situate mai des pe mica curbură și în regiunea juxtapilo- 
rică. La duoden aceste perforatii sînt situate pe prima porţiune, atit pe fata ventrală cit 
și pe cea dorsală (fig. 14). Pe cîtă vreme ulcerul feţei ventrale perforeazá in peritoneul liber, 
cel al feţei dorsale este de obicei acoperit de pancreas. Există însă și ulcere ale feţei dor- 
sale perforate în peritoneu liber, la nivelul bursei omentale (fig. 15). 

Ulcerele duodenului dau cele mai dese perforaţii (90% din cazuri, după Judin). Dacă 
cifrele altor autori se depărtează foarte mult de această cifră, faptul se datorește lipsei 
unui acord perfect în ce privește limita dintre stomac și duoden; multe ulcere așa-zise pilo- 
rice sau juxtapilorice, considerate ca ulcere ale stomacului, sînt în realitate ulcere ale 
duodenului. 

Ulcerul care perforeazü poate fi acut sau cronic. Perforajia ulcerului acut este de obi- 
cei punctiformă, cu margini neregulate, suple. În ulcerele cronice, perforatiile sînt în general 
rotunde sau ovale, cu marginile regulate. Peretele stomacului sau duodenului este cartonat, 
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indurat, edematos. În cazul ulcerului calos perforaţia are dimensiuni foarte mari (2—8 cm , 

diametru). i 
Lichidul revărsat în peritoneu este amestecat cu gaze și rosturi de alimente. Gazele se string 

de obicei sub bolta diafragmei, impingind în jos ficatul, ceea ce face ca matitatea ficatului 

să dispară. Lichidul scurs se poate închista 

subhepatic sau în cavitatea retrogastrică, dînd o 

colecție limitată, sau se revarsă în tot abdomenul. 


Fig. 14.— Frecvența perforatiilor în di- Fig. 15. — Ulcer al feţei dorsale a stomacului, 
ferite forme de ulcer gastro-duodenal. perforat (localizare rară). 


În primele ore lichidul este steril sau foarte puţin septic, datorită acidității gastrice. 
Perforatiile ulcerelor duodenului sînt mai grave, tocmai din cauza alcalinitátii sucului 
duodenului. Cercetările bacteriologice au arătat prezenţa streptococului sau a enterococului | 
in mai mult de 60% dintre cazuri. Cu fiecare oră scursă, septicitatea lichidului creşte si d 
se dezvoltă peritonita generalizată. În acest moment lichidul este net purulent. | 

Simptome. Perforatia poate surveni la un bolnav ulceros necunoscut sau la un bolnav 
cu anamnezá destul de tipică pentru boala ulceroasá. În cazuri mai rare, perforatia constituie 
primul simptom al bolii ulceroase care a evoluat fără semne clinice. Numărul cazurilor 
fără antecedente ulceroase poate fi evaluat la 10% din totalul perforaţiilor. Perforatia este 
precedatá uneori de o agravare a simptomelor gastrice si de aparitia febrei. Primul semn 

"care atrage atenţia este durerea, intensă, asemănată cu o lovitură de pumnal, putînd duce 
la sincopă  eardio-respiratoare. Sediul ei este epigastrul sau hipocondrul drept (dacă ulcerul | 
este duodenal). Durerea iradiazá de obicei in spate (către umărul stîng în ulcerul stoma- 
cului, către umărul drept în ulcerul duodenului). Iradierea în jurul ombilicului şi groapa | 
iliacá dreaptá este posibilá. Fata bolnavului este palidă $1 acoperită de sudori, pulsul Ч 
frecvent, dar bine bátut, respiraţia superficială, temperatura normală. = 

Examenul obiectiv aratá un abdomen imobil, retractat. Contractura mușchilor abdo- 
menului este puternică, la început localizată în epigastru şi hipocondrul drept, apoi gene- - 
ralizată, Contractura, durerea si dispariția matitütii prehepatice sint cele trei semne „pe care 
trebuie să sprijinim diagnosticul de ulcer perforat. Apăsarea exagerează durerea şi măreşte 
contractura. Reflexele cutanate abdominale dispar (Judin si Iakukeff). Decompresiunea bruscă 
a peretelui abdomenului ín etajul superior este dureroasă, Pereutia arată ,disparilia matitátii 
prehepatice datorită pneumoperitoneului. Atit contractura, cit si dispariţia: 
patice sînt semne de început, Ele apar o datá cu durere 
evidentă, după Mondor, decît în 60% din cazuri, P 
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matitátii prehe. 
а. Sonoritatea prehepatică nu ar fi 
neumoperitoneul poate fi pus in evidență 
0, fără nici o preparatie (pe gol) 
picioare, putem face radioscopia sau 


mai sigur prin radioscopia fücutü bolnavului in pieioare, 
(fig. .16). Dacă bolnavul este șocat și nu poate sta în 
radiografia din profil în poziție ovizontală, 
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Matitatea deplasabilá, în flancuri, datorită lichidului în cantitate mare, este un 
semn tirziu. 

Oprirea gazelor si materiilor fecale, vărsăturile și hematemeza nu sînt semne caracte- 
ristice perioadei do început. Ele nu trebuie așteptate pentru са să punem diagnosticul de 
perforaţie. Cînd apar, momentul pri- 
elnic unei operaţii elicace a trecut. 

După primele 10—12 ore, abdo- 
menul se meteorizeazá, temperatura 
"creşte, араг vărsăturile, starea gene- 
rală se alterează, pulsul devine din ce 
în ce mai repede si mai superficial, 
respiraţia este superficială, fata se 
şchimbă, ochii intră în orbite, nasul 
se subțiază, apare un sughiț uneori 
neîntrerupt. Bolnavul intră în stare 
de colaps cu hipotermie şi moare în 
24—72 de ore de la perforatie. Acest 
tablou clinic poate fi modificat prin 
administrarea antibioticelor, a aspira- 
tiei conţinutului gastric etc. = 


Forme atipice de perforatii. In Fig. 16. — Pneumoperitoneu într-un caz de ulcer gastric 
unele cazuri perforaţia nu evoluează cu perforat (cliseu dr. Vintilă Ştefănescu). 


simptomele -descrise mai sus, deoarece 

lichidul revărsat este împiedicat să se ráspindeascá in "cavitatea peritoneului de “aderenţele 
periduodenale sau perigastrice.. În felul acesta iau naștere peritonite închistate sau abcese 
multiple. Localizarea mai obișnuită a acestor abcese este spaţiul subfrenic, subhepatic, cavi- 
tatea dinapoia epiploonilor, groapa iliacă dreaptă sau micul bazin. 

Alteori perforatia este acoperită de un organ vecin (pancreas, ficat, veziculă biliară sau 

marele epiploon). Perforaţiile cu peritonită închistată încep cu simptomele perforatiei în 
peritoneul liber, după care semnele generale se liniştesc și apar semne de supuratie localizată, 
cu febră, contractură limitată și imagine hidro-aerică la radioscopie. 
EI Perforatiile acoperite evolueazá cu simptome mult mai sterse: dureri care pot sá dispará 
după primele 12—24 de ore, contracturá limitatá si semne de pneumoperitoneu, atit la examenul 
clinic, cít si radiologic. Alteori, perforatia acoperită poate evolua subacut sau cronic: evoluţia 
și tabloul clinic seamănă cu al colecistitei acute cu plastron. 

După Vikker, o contractură puternică a mușchiului drept al abdomenului în treimea 

cranialá, dupá o crizá dureroasă acută, apărută la un bărbat cu antecedente care ne fac să 
bănuim un ulcer, acesta e sindromul de bază al perforatiei acoperite. 
z Atít perforatiile acoperite, cît si peritonitele localizate sau închistate pot fi punctul de 
plecare a unei peritonite generalizate. Evoluţia aceasta în doi timpi trebuie cunoscută, pentru 
că ea recomandă prudenţă în aprecierea prognosticului şi necesitatea unui tratament chirurgical 
neintirziat, În unele cazuri, perforajia punctiformá nu lasă să treacă in peritoneu decît gazele. 
În aceste cazuri simptomele sînt înșelătoare. 

Numai examenul clinic atent, care pune în ovidenţă dispariţia matităţii hepatice, exis- 
tenta semnelor de ulcer în antecedente, precum și examenul radiologic ne ajută la pune 
diagnosticului, 

Diagnosticul pozitiv se bazează pe următoarele semno: 


а) durerea bruscă în epigastru; b) contractura peretelui; c) prezenţa pneumoperitoneului, 
atit clinic, cît și radiologie; d) antecedentele de ulcer, 


rea 
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Diagnosticul diferențial trebuie făcut cu colicile hepatice, colicile nefritice sau. CO ME 
cu crizele gastrice tabetice, cu junghiul abdominal din pneumopatiile е (pneumonie, уп o 
pneumonie, pleurezie diafragmatică). Anamneza, examenul clinic și lipsa unei contracturi 
persistente, de neînvins, ușurează diagnosticul. à ; S ste СЫ 

Apendicita acută perforată este cea mai frecventá cauză de peritonit ке к Оп 
bolnavul cu perforajia unui ulcer al stomacului sau duodenului este văzut tirziu (după 24 de 
ore), confuzia este inevitabilă. Numai anamneza poate să clarifice diagnosticul. În apendicită 
durerea apare mai întîi în groapa iliacá dreaptă, nu este niciodată bruscă 51 mo aşa de intensă, 
există febră și vărsături de la început, pulsul este accelerat, leucocitoza mărită. 

Регјогајіа veziculei biliare, perforaţiile intestinului sau ale unui diperticul Meckel pot 
aminti simptomele unui ulcer perforat. Lipsa antecedentelor gastrice $i noțiunea existenței 
unei colecistopatii ne ușurează diagnosticul de perforatie a veziculei biliare. Perforatia spon- 
tană a intestinului poate surveni în urma unei febre tifoide sau paratifoide, formă ambulatoare. 
Perforatia diverticulului lui Meckel nu poate fi bănuită, ea este de cele mai multe ori desco- 
peritá intraoperator. 

- Pancrâătita hemoragică se însoţeşte de dureri epigastrice mari, dar contractura lipsește. 
Balonarea etajului superior al abdomenului ne face să ne gîndim mai repede la o ocluzie intes- 
tinală, iar creșterea glicemiei și a diastazuriei (Wohlgemuth), precum și antecedentele biliare, 
ușurează diagnosticul, | 

În perforaţiile acoperite, diagnosticul diferenţial trebuie făcut cu colecistita acută sau си 
abcesul subfrenic sau subhepatic de cauză apendiculară. 

La femeie, diagnosticul diferenţial trebuie făcut cu peritonita prin piosalpinz rupt, cu 
torsiunea unui chist de ovar şi cu sarcina extrauterind ruptă. 

Prognosticul ulcerelor gastro-duodenale perforate este variabil si este în funcţie de conduita 
terapeutică și de ora intervenţiei chirurgicale. Lăsată să evolueze fără tratament, perforatia 
in peritoneul liber duce la peritonitá generalizatá si la moarte in mai mult de 90%, din cazuri. 
Perforatia acoperită poate evolua uneori către vindecare spontană, dar nu trebuie să se conteze 
prea mult pe aceasta, pentru cá peritonita poate evolua in doi sau trei timpi, generalizarea 
urmînd unei limitări înșelătoare sau de scurtă durată. 

Sub tratament, prognosticul este în funcţie de. metodele de tratament întrebuințate si 
mai ales de ora intervenţiei. 

Tratament. S-a încercat de curînd un tratament medical al ulcerelor perforate, constind 
din aspiratia continuá a continutului gastric (printr-un tub Einhorn sau sondá Abbot, cu ajutorul 
unei trompe de vid sau aspirator electric) si antibiotice in cantitate mare. Metoda este pericu- 
loasá, pentru că nu dă vindecări decît într-un număr redus de cazuri, văzute de la început, 
în primele 6 ore, în care revărsatul din peritoneu nu a fost abundent $1 septic, 

Cu tratament chirurgical, prognosticul este cu atit mai bun cu cit s-a intervenit mai 
aproape de momentul perforatiei. Intervenind în primele 6 ore, mortalitatea variază între 5 şi 
1095; între 6 și 12 ore-ea variază între 20 și 25%; între 12 si 24 de ore atinge aproape 50%, 
pentru ca să ajungă la 80—90%, dacă se intervine mai tirziu de 24 de ore (Stelmaşonok). Aceste 


cifre sînt concludente. Ele arată necesitatea operaţiei de urgenţă în ulcerele gastro-duodenale 
perforate. Fiecare oră pierdută scade sorții de vindecar 
un timp preţios în scopul de a preciza un diagnostic c 
medicilor din întreprinderi, dispensare, 
mele perforatiei ulcerului în prima or 


е a bolnavului, Nu trebuie să se piardă 
are poate să pară neclar. Sarcina tuturor 
policlinici si circumscripții este de a recunoaşte simpto- 
й şi de a îndrepta pe bolnav cit mai neintirziat la cel mai 
apia să so facă în timp util. Chiar în ipoteza că s-ar 
are este mai mult de prezumție decit de siguranţă, 
datoria să-l indrepte neintirziat către un serviciu de 


apropiat centru chirurgical, pentru ca oper 
bănui о perforajie acoperită, diagnostic c 
medicul care vede un astfel de bolnay are 
chirurgie, pentru a fi operat de urgenţă. 
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Tratamentul chirurgical trebuie făcut de urgenţă, de îndată ce diagnosticul de Foo alai 
a fost pus. Alegerea metodei chirurgicale este în funcție de ora la care se intervine, de starea 
generală a bolnavului, septicitatea lichidului și leziunile găsite în timpul ii y | 

Metoda cea mai bună este rezecţia largă de stomac. În primele 6 ore de la perforafie 
această operaţie radicală poate și trebuie să fie realizată în majoritatea cazurilor. Тешиса ан 
diferă de aceea а rezecţiilor pentru ulcerele neperforate, pe care о vom descrie la ш 
general al ulcerelor. Rezecţia largă ridică ulcerul perforat cu o parte din оон Е 
denului si douá treimi din corpul stomacului. Se evitá astfel posibilitatea evo uţiei u UE. 
a unui ulcer necunoscut sau a unui ulcer nou si perforatiile iterative. În același timp, este mij cou 
cel mai eficace, cunoscut pînă astăzi, pentru a reduce hiperaciditatea. Cînd starea generală a 
bolnavului o îngăduie, cînd leziunile locale și revărsatul peritoneal nu prezintă semne de septi- 
citate, rezectia largă de stomac poate fi practicată și între a 6-а pînă la a 12-a oră. par 

În cazul în care starea generală este rea (hemoragie concomitentă, „anemie MEG, Ip 
hepatice, soc peritoneal etc.), rezectia de stomac nu poate fi făcută nici chiar în primele 6 
ore. De asemenea, ea nu mai este indicată după 12 ore, atunci cînd lichidul din peritoneu 
a devenit purulent și starea generală a bolnavului s-a alterat. În aceste cazuri уа trebui 
să recurgem la unul din procedeele paliative sau de necesitate, după fiecare caz în Ens 

Procedeele paliative sau de necesitate trebuie sá fie cunoscute si folosite cu discerná- 
mint, deoarece își păstrează toată valoarea atunci cînd rezectia nu este posibilă. Chirurgul 
nu trebuie să se conducă după preferinţele lui, ci va trebui să se adapteze fiecărui caz în 
parte. S-a spus — cu drept cuvînt — că este preferabil să vindeci un bolnav în doi timpi; 
decît să-l omori într-unul singur. 

Printre procedeele paliative, trebuie enumerate: a) termocauterizarea și coaserea ulce- 
rului; b) înfundarea ulcerului; c) excizia și coaserea ulcerului urmată sau nu de gastro- 
enteroanastomoză. 

Atunci cînd nici unul dintre aceste procedee nu poate fi realizat, se va recurge la unul 
din următoarele procedee de necesitate: a) laparotomie urmată de drenaj și de tamponarea 
perforatiei cu mese; b) epiploonoplastie; c) gastrostomie. Aceste procedee pot fi insotite de 
aspiratia continuá a continutului stomacului sau duodenului prin sonda Einhorn sau Abott. 

Procedeele de necesitate se întrebuinţează atunci cînd perforatia.nu а fost găsită, cînd 
situaţia ulcerului împiedică rezectia sau înfundarea lui (ulcer juxtacardial, ulcer calos al 
primei porţiuni a duodenului etc.), sau cînd starea generală a bolnavului nu îngăduie o 
operaţie mai mare. În aceste cazuri, fixarea perforatiei la peretele abdomenului $1 drenajul 
conţinutului gastric, printr-o sondă Nelaton introdusă prin orificiul perforatiei, este o soluție 
de necesitate care poate să salveze bolnavul de la o peritonită mortală, rămînînd ca tratamentul 
radical (rezectia de stomac) sá se facá in al doilea timp. Celelalte procedee, cum sînt termo- 
cauterizarea (Balfour) sau tamponamentul ulcerului, sint invechite $1 trebuie părăsite. Cînd 
cusătura sau excizia ulcerului nu se poate face, cel mai bun mijloc de a 
perforatie este epiploonoplastia (marele epiploon este fixat cu fire in juru 

Dintre procedeele paliative, cel mai folosit este astăzi cusütur 
rului, Aceasta trebuie făcută fără excizia marginilor ulcerului 
destul de suple ca să permită înfundarea. În ulcerele duoden 
posibilă fără pericolul constituirii unei stenoze. Excizia este indic 
ale stomacului. Ín cusátura simplă cu înfundare se vor intr 
separate neresorbabile sau greu resorbabile. 

Gastro-enteroanastomoza, ca operaţie complementar @ 9 stomacului alana 
cînd ulcerul este așezat în apropierea pilorului Şi este stenozant, nu-si o , | 
buintarea decît în foarte rare cazuri, Ва expune la ulcer peptic M 8 
loric, care poate evolua mai departe, asa încît pînă la ur 


astupa orificiul de. 
l perforatiei). 

a cu infundare a ulce- 
atunci cînd marginile sint 
ale caloase, excizia nu este: 
altă numai în ulcerele caloase 
ebuinta fire în bursá sau fire 


ă de degajar 
üseste astăzi intre-. 
ŞI lasă pe loc ulcer 


ul juxtapi- 
mă bolnavul va ave 


a nevoie de. 
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o intervenție radicală, care va fi îngreunată de prezența gastro enteroanastomozei. Este 
[1 L] 13.4 L4 e * 
mult mai logic deci să ne mulțumim numai cu o operaţie paliativă sau de necesitate, 
după care să recurgem la rezecjia de stomac la un interval scurt (una-douá luni). 


STENOZELE CICATRICEALE DUPĂ ULCERE 


Dintre complicațiile cronice ale ulcerelor gastro-duodenalé, stenozele sînt cele mai 
frecvente. Sediul stenozei poate fi regiunea pilorică, prima porțiune a duodenului sau corpul 
stomacului, după ‘cum ulcerul a fost juxtapilorio, duodenal sau pe mica curbură. Stenozele 
cauzate de ulcerul juxtapiloric si de ulcerul duodenului au simptome comune, deoarece amîn- 
două duc la tulburări de golire a stomacului. Vom descrie deci, atît stenoza piloricá, cit si 
stenoza mediobulbară caracteristică pentru ulcerul duodenului, sub” aceeași denumire de 
stenoză a pilorului. În afară de aceste stenoze, care sînt cele mai frecvénte,, ulcerele 
gastrice situate pe mica curbură produc stenoze mediogastrice,-atunci cînd.se învechesc, devin 
caloase și se însoțesc de perigastritá întinsă. : і 


Stenoza pilorului 


Recunoaste un mecanism de producere complex, în care intră în joc trei factori: un 
factor functional, spasmul pilorului; un factor inflamator, edemul mucoasei piloro-duodenale ; 
un factor anatomic, leziuni de hipertrofie sau de atrofie scleroasá a straturilor musculare si 
leziuni plastice peritoneale (periduodenita, peripilorita plastică). 

Pe cîtă vreme factorul anatomic este un factor persistent şi definitiv, factorul spastic- 
functional și inflamatia sînt trecătoare. De obicei stenoza pilorului începe cu spasm, pentru 
ca mai tîrziu să se dezvolte leziunile organice (scleroza si retractia). Aceste leziuni organice 
permanente cer cîțiva ani ca să se formeze. De aceea stenozele permanente ale pilorului 
apar după o evoluţie lungă a bolii ulceroase. Bolnavii sînt de obicei trecuţi de 40 de ani. 
Frecvența stenozei postulceroase a pilorului a scăzut foarte mult în ultima vreme, deoarece 
boala se cunoaște mai bine și tratamentul radical se face într-un foarte mare număr de 
cazuri înainte de apariţia stenozei. Totuși și astăzi o proporţie de 5,7% dintre ulcerele duo- 
denului sau juxtapilorice ajung la stenozá organică înainte de a fi operate. 

| Procentul de bárbati este mai mare decít al femeilor, dar elementul spastico-functional 
întră mai des în componenţa stenozei in ulcerele gastro-duodenale la femei. Stenoza spasticá 
se intilneste într-un număr mare de cazuri, chiar in perioada de evoluţie a ulcerelor duo- 
denului, juxtapilorice, sau chiar ale micii eurburi. Semnele clinice ale acestor stenoze cu 
tulburárile de golire a stomacului se suprapun semnelor ulcerului, pe care le modifică, îngre- 
unînd diagnosticul. Alteori atenţia este atrasă asupra regiunii piloro-duodenale, tocmai din 
cauza apariţiei acestei complicaţii, ulcerul putînd să evolueze pe tăcute. ` 

Simptome. În stenozele ușoare ale pilorului bolnavii au dureri care se confundă cu 
acelea ale ulcerului, dar nu au periodicitatea acestora. Ele sînt în funcţie de felul alimen- 
tafiei și sînt însoţite de vărsături. În această perioadă vărsăturile sînt inconstante, neregulate 
și conţin un lichid de hipersecreţie, mai rar de stază. Pereţii stomacului se hipertrofiazá, 
hiperperistaltismul reușește să compenseze stenoza (stonoză compensată). —— 

Tubajul gastric: făcut pe nemíincate, cu o sondă groasă, aduce o cantitate de lichid 
hiperacid, fără resturi alimentare. Cînd cantitatea csto mai mare de 100 ml si cînd acest 
lichid lasă un depozit albicios, în care examoenul microscopie recunoaşte prezența resturilor 
alimentare, diagnosticul de stenoză poate fi pus, | ; 


Acest diagnosti 'ebui cor ED 
gnostic va trebui comparat cu examenul clinie, care descoperă prezenţa dure- 


rilor provocate și a elapotajului gastric, 
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În stenozele strînse ale pilorului, ajunse în stadiul organic, cu-leziuni anatomice consti- 
uită, simptomele sînt caracteristice, Diagnosticul se bazează pe existența durerilor epigas- 
trice sub forma de crampe, саге apar tîrziu după masă și care se linigtesc îndată după 
vürsüturü. Vărsăturile sint tirzii, abundente și conţin resturi alimentare, vechi de 2 sau 3 


Утас 


Fig. 17. — Ulcer cicatriceal al duodenului. Bulbul este mult redus de calibru, prezentind un aspect 
aproape filiform (cligeu dr. I. Bîrzu). 


zile. Ele aliná durerea, ceea ce face „pe bolnav să și le „provoace atingîndu-și faringele cu 
degetele. 


~~~ Examenul obiectiv. ne “îngăduie să constatăm |] la : a inspectia abdomenului o boltire a 
regiunii epigastrice, deplasabilă, care prezintă unde peristaltice puternice, ce dispar într-un 
“minut sau două, pentru :ca să reapară intermitent. Pipăirea abdomenului, ре nemîncate, 
pune în evidenţă clapotajul pe care-l simte si bolnavul atunci cînd merge. Pipáirea sau per- 
-cutia epigastrului, atingerea lui cu un servet ud provoacă hiperperistaltism gastric vizibil 
(semnul lui Küssmaul-Bouveret). Tubajul gastric scoate cu ușurință -o mare. cantitate- de 
lichid de stază cu resturi alimentare și acizi de fermentație. Lichidul poate să fie hiperacid, 
dar în stadiile tîrzii, cu stomac decompensat, această hiperaciditate lipsește și vărsăturile 
contin un lichid negricios și rău mirositor, datorită stazei si fermentatiilor. 

Starea generală rămîne bună în formele ușoare în care se supraadaugă elementul functio- 
nal. În formele învechite de stenoză cicatriceală starea generală se agravează repede, bol- 
navii slăbesc, se deshidratează, pielea li se usucă, sînt constipati, urinile devin din ce în 
ce mai rare 51 mai reduse cantitativ, a- 
pare o stare de alcalozá din cauza clorope- 
niei. Se observă parestezii, cu amortirea 
extremităților si senzaţii de furnicáturá, 
și în unele cazuri tetanie, datorită deza- 
gregării proteinelor cu hiperazotemie și 
tulburărilor metabolismului calciului. 

Diagnosticul stenozei cicatriceale este 
ușor de pus; vărsăturile de stază, hiper- 
peristaltismul gastric vizibil, lichidul 
de stază în stomac, precum și examenul 
radiologie (fig. 17, 18, 19) sînt suficiente 
ca să îngăduie diagnosķicul, 


Diagnosticul diferențial trebuie făcut lig, 18. — Stonoză pilorică după ulcer cicatriceal. Se 


cu stenoza funcţională pură, hipertrofia observă dilatarea accentuată a stomacului. Lichid 


stază în cantitate mi de 
; ; : 2 wo, Азрес МОР ГЕ 
pilorului-la adult și stenoza datorită unci Vintilă Ştefănescu), Aspect „în lighean* (eligeu dr. 
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sau prin compresiune extrinsecá. Semnele 


tumori benigne sau maligne a pilorului (fig. 20) | 2 
lile de interpretare. În ste- 


clinice si mai ales examenul radiologic reușesc să înlăture grege 


nozele funcţionale, examenul radiologic făcut după administrarea atropinei arată cedarea 
stenozei, iar evoluţia rapidă a stenozei 


şi lipsa unei simptomatologii ulce- 
roase, precum și anumite caractere ra- 
diologice speciale, reușesc să precizeze 
diagnosticul de stenoză neoplazică sau 
prin tumoare benignă (polip etc.). 
Tratament. Stenoza pilorului de 
natură ulceroasă trebuie tratată, ca și 
ulcerul gastro-duodenal, prin rezectie 
largă de stomac. Discuţiile asupra o- 
portunitátii unei simple  gastro-ente- 
roanastomoze și-au pierdut orice va- 
loare, deoarece astăzi avem posibili- 


; м ^ €— 6-4 e - 
; = : Ж : să î ti enerală 
Fig. 19. — Stenozá mediogastrică. Aspect bilocular al тоша starea g > 


зове. Cele două pungi sînt separate printr-o zonă strim- а bolnavilor înainte de operaţie, prin 
torată. Aspect „în isip“ (cli intilá Á- ++ ^ E - - 
pect „în ceas de nisip“ (cligeu dr. Vintilă Stefá perfuzii de sînge, vitaminoterapie 


nescu). 2 
; etc., pentru ca aceștia să poată suporta 
în bune condiții rezectia de stomac. Spălăturile de stomac si o alimentație exclusiv lichidă, 
bogată în zaharuri, vitamine, proteine și săruri reușesc să scoată pe bolnavi din starea de 
deshidratare si de subnutritie. Mai trebuie ţinut seama și de faptul că o gastro-enteroana- 
stomoză poate să lase să evolueze un ulcer duodenal $1 să se complice cu un ulcer peptic. 
Expunem astfel bolnavulla riscurile unei operatii ulterioare, care se va face in conditii mult 
mai grele. În linii generale, deci, stenoza pilorului trebuie tratată chirurgical prin rezectie 
de stomac. Această operaţie trebuie făcută însă după o pregătire preoperatoare care poate 
dura 2—3 săptămîni. La spălăturile gastrice si regimul hidro-zaharat se vor adáuga perfu- 
ziile de plasmă și sînge total, ca şi de soluție cloruro-sodică: izotonică și glucozată. Edemul infla- 
mator al mucoasei poate fi combătut prin streptomicină, penicilină si sulfamide (în special 
sulfaguanidină). 
Spasmul supraadăugat va fi combătut cu antispastice: atropiná, papaverină etc. 


Stenozele mediogastrice 


Stenoza mediogastricá este urmarea ulcerelor vechi, situate pe mica curbură. De obicei 
este vorba de ulcere'ealoase, ulcere penetrante în pancreas sau aderente la ficat. Micul epiploon 
este infiltrat și scleros, mica curbură este retractată, scurtată şi rigidă. Marea curbură si 


"ig, 20, — Neoplasm antropilorie steno- 
zant, cu lichid de stază şi dilatatia 
stomacului la un bolnav în vîrstă, cu an- 
tecedente gastrico scurte, anaelorhidrie 
Ai prezenfa acidului lactic în sucul gas- 
trie, Radioscopie se observa о rigiditate 
în regiunea prepilorică, iar peristaltismul 


пи era exagerat (clişeu dr. Vintilă Sto- 
fă nescu), ў 
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fețele stomacului se apropie de mica curbură în dreptul ulcerului, despártind stomacul ín 
două pungi separate de un şant adînc. Astfel ia naștere stomacul bilocular (stomac în cea- 
sornie de nisip), nume sub care mai este cunoscută stenoza mediogastricá, Inelul de stenozá 
nu este scleros decit in apropierea micii curburi. În rest, pereţii șanțului despărțitor sint. 
supli. Canalul de stenoză poate să fie larg, admitind două degete; alteori este foarte strimt, 
cit un creion sau o pană de gîscă. Cele două pungi pot fi mai mult sau mai puţin egale, 
dacă ulcerul a fost situat în mijlocul micii curburi, sau una din pungi, de obicei cea proxi- 
mală, este mai mare. În ulcerele situate în treimea cranială a micii curburi, punga proxi- 
mală este mai mică și ascunsă sub falsele coaste. 

Simptome. La început stenoza mediogastrică este pur funcțională: marea curbură pre- 
zintă o adinciturá spastică în timpul evoluţiei ulcerelor micii curburi. Cu timpul, la aceasta 
se adaugă o retractie cicatriceală, in care spasmul persistă încă, pentru ca în cele din urmă 
retracția să devină permanentă, organizată, strinsá. Abia acum apar semnele clinice, care 
sînt asemănătoare cu cele ale stenozei pilorice. 

Diagnosticul de stenoză mediogastrică este de fapt precizat cu ocazia examenelor radio- 
logice. Stenozele spastice sau falsele biloculári prin volvulus gastric sau aerocolie sînt ușor 
de recunoscut, prin faptul că primele dispar la atropină, volvulusul 51 aerocolia dînd aspecte 
variabile de la. un examen la altul și fiind ușor de deosebit într-o incidenţă oblică. Bilo- 
cularea prin cancer al stomacului este ușor de recunoscut, prin faptul că punga distală se 
umple mai întîi, canalul intermediar este lung si rigid, neregulat, mărginit de imaginea 
lacunară a neoplasmului. Ё 

Lăsate să evolueze în voie, stenozele mediogastrice duc la cașexie, са și stenoza piloricá. 

Tratamentul este chirurgical. Operația poate să fie paliativă sau radicală. Ca operaţii 
paliative s-au recomandat gastro-enteroanastomoza pe punga proximală, dubla gastro-enteroanas- 
tomoză (pe ambele pungi), sau gastro-gastrostomia, adică unirea celor două pungi printr-o 
largă gură de anastomoză. Aceste operaţii paliative au neajunsul că lasă pe loc ulcerul, care: 
poate evolua și poate expune la hemoragii și cancerizare. Tratamentul radical este cel mai 
bun si constá din rezectie largă de stomac. 


Degenerarea maligná a ulcerului 


Ulcerele micii curburi $1 mai ales ulcerele vechi, caloase, situate la unghiul micii curburi 
sau în porțiunea sa orizontală, pot suferi о degenerare malignă într-o proporţie care nu a putut 
fi stabilită cu precizie si care variază între 20 (Finsterer) si 5% (Abrikosov, Elanski, Kon- 
jetzny, Iacoboviei). Aceste cifre discordante se datoresc faptului că nu există criterii obie- 
tive pentru a afirma cu siguranță, atît în timpul intervenţiei, cit 51 în timpul necropsiilor 
sau examenelor anatomopatologice dacă este vorba de un ulcer cancerizat, sau de un cancer 
ulcerat. Pentru ca să putem afirma că este într-adevăr vorba de un ulcer malignizat, trebuie 
ca examenul anatomopatologic să pună în evidenţă, atit aspectele caracteristice unui vechi 
ulcer, cît și cele de malignitate. Cu toate greutăţile pe care le prezintă precizare 
iniţiale, dinamica bolii, examenul radiologic și histologic reusese să pr 
degenerescentei maligne a ulcerelor, într-o proporţie care nu pa 
ulcerele stomacului, Ulcerele duodenului nu degenerează nicioda 
al duodenului este aproape necunoscut, fără ca să so fi putut 
acestui fapt, 

Simptomele transformării neoplazice sînt uneori tipice, alteori foarte greu de de 
În general este vorba de un vechi ulceros, care prezintă crize periodice cu orar fix, си о 
stare generală bună, Crizele sint influențate de tratament, Dintr-o dată tabloul clinie se 
schimbă: bolnavul slăbește, pierde pofta de mîncare, durerile sînt continue 


a leziunii 
ecizeze realitatea 
re să depăşească 5% dintre 
tá. Chiar cancerul primitiv 
da pînă astăzi o explicaţie 


osebit. 


sau mal persis- 
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tente, neregulate, Apar hemoragii oculte și în afară de crize. Bolnavul nu mai are perioade 
de liniște și medicamentele nu mai au nici un efect. 

Diagnostic. Examenul radiologic repetat poate să surprindă unele semne preţioase 
pentru afirmarea malignizării: niga so mărește repede, conturul său devine neregulat, scor- 
buros. Mucoasa nu mai are cutele convergente și prezintă întreruperi. Marginile ulcerului 
sint rigide si împing ulcerul înspre stomac. Semnele radiologice sînt evolutive. Pentru desco- 
perirea timpurie а malignizürii, examenele radiologice trebuie repetate des la vechii ulce- ° 
roşi care refuză tratamentul chirurgical. 

Tratamentul ulcerului degenerat nu poate să fie altul decît gastrectomia largă. 


PROFILAXIA ULCERELOR GASTRO-DUODENALE 


Este foarte puţin cunoscută și în general neglijată. Se știe astăzi că sucul gastric activ 
care se produce pe stomacul gol este un iritant al mucoasei, care condiţionează dezvoltarea 
unei gastrite peptice, erozive și, cu vremea, apariţia ulcerului. Lucrările lui I. P. Pavlov 
şi ale școlii lui au arătat că aparatul secretor al stomacului este supus legilor reflexelor 
condiţionate si că lipsa alimentării la anumite ore în perioada acestei activităţi condiționate, 
atunci cînd se produce hipersecreţia psihică, poate avea în anumite cazuri o influenţă impor- 
tantă asupra dezvoltării și evoluţiei de mai tîrziu a bolii ulceroase. Pe de altă parte, se 
cunoaște astăzi rolul iritatiilor neuropsihice repetate. Influxurile nervoase venite din scoarță 
şi dereglările activităţii nervoase superioare ar fi principalul factor patogenic al bolii ulce- 
roase, căreia i se subordonează factorii neurovegetativi, umorali, endocrini, trofici etc. 
(К. M. Bikov si Kurtin). Deducem de aci că boala ulceroasă poate fi prevenitá pînă la un 
anumit punct, printr-o alimentatie rationalá. Autorii sovietici (Luria, Flekel) au arátat rolul 
important pe care îl are un regim alimentar regulat în profilaxia bolii ulceroase si condi- 
tiile favorabile de dezvoltare a acestei profilaxii în masele largi ale oamenilor muncii, create 
de reţelele largi de alimentare publică. Luria, în special, a insistat asupra eficacitátii unui 
regim dietetic în stadiul preulceros si a propus înființarea unor secțiuni speciale dietetice 
pe lingă cantinele populare sau cele din întreprinderi si fabrici. 


TRATAMENTUL ULCERELOR GASTRO-DUODENALE 


TRATAMENTUL ULCERELOR. NECOMPLICATE 


Este mai întîi profilactic, apoi, cînd boala ulceroasă se confirmă, conservator. Numai 
în formele în care tratamentul medical și igieno-dietetic, urmat cu perseverenţă timp de 
mai mulţi ani (2—3 ani), nu a dat rezultate, se va recurge la tratamentul chirurgical. 


Tratamentul conservator 


Trebuie urmat cu perseverenţă în toate cazurile de ulcer care evoluează de puţin timp. 
Protecţia scoarței va fi asigurată printr-o bună igienă psihică, prin asigurarea unei bune 
întrebuințări a orelor libere, prin sport si distracții variate, în special in aer liber ete. 
După părerea majorităţii interniştilor, 5094 dintro ulcerele gastro-duodenale pot fi 
vindecate prin tratament conservator, Acest tratament trobuio individualizat si va tine seamă 
de factorii patogeniei care pot fi în cauză în fiecare oaz în parte, Vor NEST îndepărtate 
în primul rînd toate focarele de iritaţie neurosreflexá, cum ar fi: apendieita cronică, herniile 
epigastrice; la femei, bolile cronice ale sferei genitale, Do asemenea, vor trebui extirpate 
focarele de infecţie dentară sau amigdaliană, caro pot întreţine şi pot influența evoluția bolii 


£ 
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tente, neregulate. Apar hemoragii oculto și în afară de crize. Bolnavul nu mai are perioade 
de linişte si medicamentele nu mai au nici un efect. 

Diagnostic. Examenul radiologie repetat poate să surprindă unele semne preţioase 
pentru afirmarea malignizürii: niga se mărește repede, conturul său devine neregulat, scor- 
buros, Mucoasa nu mai are cutolo convergente și prezintă întreruperi. Marginile ulcerului 
sînt rigide si împing ulcerul înspre stomac. Semnele radiologice sînt evolutive. Pentru desco- 
perirea timpurie a malignizării, examenele radiologice trebuie repetate des la vechii ulce- ` 
roşi care refuză tratamentul chirurgical. 

Tratamentul ulcerului degenerat nu poate să fie altul decît gastrectomia largă. 


PROFILAXIA ULCERELOR GASTRO-DUODENALE 


Este foarte puţin cunoscută si in general neglijată. Se stie astăzi că sucul gastric activ 
care se produce pe stomacul gol este un iritant al mucoasei, care condiţionează dezvoltarea 
unei gastrite peptice, erozive şi, cu vremea, apariția ulcerului. Lucrările lui I. P. Pavlov 
şi ale şcolii lui au arătat că aparatul secretor al stomacului este supus legilor reflexelor 
condiționate si că lipsa alimentării la anumite ore în perioada acestei activități condiționate, 
atunci cînd se produce hipersecretia psihică, poate avea în anumite cazuri o influență impor- 
tantà asupra dezvoltării și evoluţiei de mai tîrziu a bolii ulceroase. Pe de altă parte, se 
cunoaşte astăzi rolul iritatiilor neuropsihice repetate. Influxurile nervoase venite din scoarță 
şi dereglările activității nervoase superioare ar fi principalul factor patogenic al bolii ulce- 
roase, căreia i se subordonează factorii neurovegetativi, umorali, endocrini, trofici etc. 
(K. M. Bikov si Kurtin). Deducem de aci că boala ulceroasá poate fi prevenită pînă la un 
anumit punct, printr-o alimentaţie raţională. Autorii sovietici (Luria, Flekel) au arătat rolul 
important pe care îl are un regim alimentar regulat în profilaxia bolii ulceroase şi condi- 
tiile favorabile de dezvoltare a acestei profilaxii în masele largi ale oamenilor muncii, create 
de rețelele largi de alimentare publică. Luria, în special, a insistat asupra eficacitátii unui 
regim dietetic în stadiul preulceros si a propus înființarea unor secțiuni speciale dietetice 
pe lîngă cantinele populare sau cele din întreprinderi si fabrici. 


TRATAMENTUL ULCERELOR GASTRO-DUODENALE 


TRATAMENTUL ULCERELOR. NECOMPLICATE 


Este mai întîi profilactic, apoi, cînd boala ulceroasă se confirmă, conservator. Numai 
în formele în care tratamentul medical si igieno-dietetic, urmat cu perseverență timp de 
mai mulţi ani (2—3 апі), nu a dat rezultate, se va recurge la tratamentul chirurgical. 


Tratamentul conservator 


Trebuie urmat cu perseverenţă în toate cazurile de ulcor care evoluează de puţin timp. 
Protecţia scoarței va fi asigurată printr-o bună igionă psihică, prin asigurarea unei bune 
întrebuințări a orelor libere, prin sport si distracţii variate, în special in aer liber ete. 
După părerea majorităţii internistilor, 50% dintre uleerele gastro-duodenale pot [i 
vindecate prin tratament conservator, Acest tratament trebuie individualizat ŞI va ține seamă 
de factorii patogeniei care pot fi în cauză în fiecare caz în parte, Vor trebui îndepărtate 
în primul rînd toate focarele de ivitaţie nouro-retloxă, cum ar fi: apendicita cronică, herniile 
epigastrice; la femei, bolile cronice ale sferei genitale, De asemenea, vor trebui extirpate 
focarele de infecţie dentară sau amigdalianá, саго pot întreţine şi pot influența evoluţia bolii 
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uleeroase, l'umütorii vor trebui să renunţe definitiv. la fumat, deoarece suprimarea fumatului 
ésto urmată de o îmbunătăţire vădită a'evolutiei bolii ulceroase. 

-h În perioadele evolutive sau de agravare, repausul fizic și neuropsihic, precum și înde- 
părtarea factorilor de iritayie din mediul înconjurător constituie unul dintre elementele impor- 
tanto ale tratamentului conservator. Acest: repaus la pat trebuie prelungit 3—5 săptămîni. 
Pevzner a recomandat semirepausul la pat (repaus la pat după orele de lucru). 

е и alt element importánt în tratamentul conservator este dieta. S-au recomandat diverse 
scheme dietetice (Lénhartz, Sipi, Pevzner). Principiile generale ale- dieteticii antiuleeroase 
webuie-sá fie următoarele: a) să menajeze la maximum organul lezat, să-l excite cît mai 
puţin şi, în măsura posibilului, să inhibe funcţia lui secretoare și motoare; b) să conțină 
un număr, suficient de calorii si să aibă o valoare nutritivă completă; c) să aibă acţiune 

; favorabilă asupra stării generale .a organismului și să contribuie la scăderea concentrației 
H-ionilor din sînge şi din ţesuturi; d) să aibă un efect favorabil asupra reacției inflamatoare 
a ţesuturilor şi e) să conţină o cantitate suficientă de vitamină C. 

Aceste condiţii sînt realizate de o alimentaţie mixtă cu volum mic $1 cantitate mică 
de clorură de sodiu. Alimentele care compun această dietă sint: untul, laptele, frișca, ouăle 
crude sau moi, fierturile mucilaginoase de. orez sau ovăz, za Baral 51, la urmă, crupele fierte 
(Flekel). 

Medicația antiulceroasă cuprinde substanţe alcaline, pansamente gastrice sub formă 

de pudre care cáptusesc mucoasa (bismut, caolin, alucol etc.), din antispastice (atropiná, 

papaveriná, beladoná). Inflamatiile mucoasei si ale tesuturilor din jurul ulcerului sint bine 
influentate de proteinoterapie. Injectiile cu histidiná, robuden sau hormoni genitali feminini 

(foliculină) nu au dat rezultatele aşteptate.: Infiltratille lombare, după Vișnevski, au fost 

încercate. Ele. aduc o ameliorare, simţitoare, dar trecătoare. Flekel neagă valoarea infiltratiilor 

lombare. La noi, C. C. Dimitriu a încercat pe o scară întinsă, atit infiltratiile lombare, cît 
şi somnoterapia, dar rezultatele nu au fost suficient urmărite. S-au recomandat de asemenea 

ele de tesuturi, dupá Filatov. ا‎ 

. E Săbăilă a aplicat grefa Filatov în 1 000 de cazuri; inipresia generală este că această 
terapeutică scurtează criza, face să cedeze durerile și uneori duce la. dispariţia nisei. 

Aprecierea rezultatelor acestor metode trebuie să fie făcută după o lungă perioadă de 
observare, dat fiind caracterul periodice și ciclic al bolii ulceroase. 


z 


^ Tratamentul chirurgical 


Dat fiind faptul cá pînă acum nu se cunoaște o terapeutică specifică, eficace, in trata- 
mentul conservator al ulcerelor gastro-duodenale, insuccesele și recidivele după acest tratament. 
sînt foarte frecvente. După doi ani de tratament medical ineficace, se pune problema unui 
tratament chirurgical. 

- Intervențiile chirurgicale practicate pînă astăzi în tratamentul ulcerelor gastro-duode- 
nale sînt numeroase. Cele mai multe nu și-au dovedit eficacitatea şi au fost date uitării. 

} „ Printre procedeele părăsite сий: 1) cauterizarea ulcerului după gastrotomie; 2) rezectiile par- 
celare, limitate la zona ulceroasă; 3) piloroplastia; `4) duodeno-stineterectomia ventrală; 5) 
exeluzia pilorului, Tot printre procedeele învechite trebuie considerată vagotomia bilaterală, 
adică secțiunea celor doi pneumogastriei deasupra sau dedesubtul dialragmei (Schiassi, Drag- 
stedt), care a fost reluată de curînd, Experienja de pînă acum a arătat cá si această оре- 
raţie nu dă rezultate, deoarece in foarte multe dintre cazuri ulcerul continuă să evolueze, 
să singereze $i chiar să perforeze. 

Metodele folosite astăzi sînt două: 1) о metodă indirectá, de derivație: gastro-Jejunostomia ; 
2) о metodă directă, radicală, gastrectomia sau gastro-pilorectomia cu anastomozà gastro-duo- 
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denalî sau gastro-jejunală. Prima a pierdut foarte mult din renumele pe care-l avea altădată, 
deoarece lasă ре loc ulcerul, care poate evolua mai departe, expunind bolnavul la hemoragii 
şi pertoraţie. Totuşi, gastro-enteroanastomoza isi păstrează și astăzi valoarea са operaţie de 
derivație în unele boli ale stomacului, la bolnavii care nu ar putea suporta o intervenţie mai 
traumatizantă. Pentru acest motiv, vom descrie mai jos și tehnica gastro-enteroanastomozei. 

Operația radicală este gastro-pilorectomia largă. 

Primele rezecții de stomac făcute pentru ulcerul stomacului sau duodenului se limitau 
la o rezecţie economică; nu se ridica decît partea antrală a stomacului. Ele erau urmate 
deseori de recidive ulceroase sau de ulcer peptic, deoarece nu se îndepărta decit zona cu secreție 
alcalină a organului, hipersecreția acidă continuind să-și exercite efectele sale nocive. S-a 
ajuns astfel la ideea unor rezecţii de stomac mult mai întinse, care să ridice, o dată cu o parte 
din prima porțiune a duodenului, pilorul si două treimi din stomac. Bontul gastric rămas 
este anastomozat, fie cu prima porţiune a duodenului (operaţie practicată pentru prima oară 
de Péan), fie cu prima ansă jejunală adusă precolic sau traversînd mezocolonul transvers. Deta- 
lile acestei anastomoze variază după chirurgi. Eiselsberg, Reichel și Polya anastomozează 
prima ansă jejunală pe toată lungimea secţiunii gastrice. Hoffmeister închide partea cranială a 
secțiunii gastrice, anastomozind intestinul subţire, numai la partea caudală a acestuia. Fins- 
terer a îmbunătăţit tehnica lui Hoffmeister, aducind ansa intestinală aferentă si peste porțiunea 
închisă a stomacului. 


Indicaţiile tratamentului chirurgical 


Tratamentul chirurgical nu trebuie să fie aplicat decît în cazurile în care tratamentul 
medical este urmat de recidive sau în acele forme în care acesta este contraindicat. Contra- 
indicațiile trebuie bine cunoscute, pentru că ele constituie indicații operatoare absolute. În 
această categorie trebuie să intre: a) ulcerele care se însoțesc de hemoragii grave; b) ulcerele 
perforate; c) cancerizarea sau bănuiala de cancerizare; d) ulcerele cu mici hemoragii repetate 
care duc la anemie; e) ulcerele caloase; f) ulcerele penetrante în pancreas sau acelea care 
prind plexul solar; g) ulcerele stenozante ale pilorului sau mediogastrice; А) casexia ulce- 
roasá progresivá. 

Indicatiile relative pentru interventia chirurgicalà sint: a) insuccesele unui tratament 
medical bine condus; b) condiţiile de viaţă care nu îngăduie bolnavului un tratament me- 
dical îndelungat. 


ә 


Alegerea metodei operatoare 


Gastro-enteroanastomoza este indicatá numai in ulcerele cicatrizate ale duodenului si 
pilorului, însoţite de stenozá, atunci cînd bolnavul, slăbit si denutrit, nu ar putea suporta o 
intervenţie mai largă. Am arătat mai sus că, după o pregătire potrivită cu transfuzii, per. 
fuzii și spălături gastrice, cu alimentaţie exclusiv lichidă, timp de citeva săptămîni, şi aceşti 
bolnavi reușesc să suporte o gastrectomie largă, operaţie care este mai lungă şi mai laborioasă, 
dar саге în míini си experienţă nu trebuie să fie mai şocantă. În practică, deci, gastrectomia 
largă trebuie executată ori de cîte ori este tehnio posibilă, 

Rezultatele îndepărtate după gastro-enteroanastomoză sînt bune numai in 50—60% din 
cazuri, pe cîtă vreme după rezecția largă, rezultatele bune depăşesc 9094 dintre cazuri. Mor- 
talitatea după gastrectomia largă a ajuns să fie mai mică decit după gastro-enteroanastomoză. 
Ea variază, după autori, între 1 și 5%, În starea actuală a tehnicii chirurgicale, grație per- 
fecţiunii anesteziilor și în special anesteziei locale, cu o bună alegere a cazurilor şi mai ales 
eu o bună pregătire a bolnavilor, rezeoţia de stomac a devenit o intervenţie benignà, cu con- 
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t t iae 


diția să fie făcută de un chirurg exersat, Rezultatele rele sint in raport direct cu tehnicile 


delectuoase. 
Un număr de bolnavi rümin cu suferințe si după rezecția de stomac; aceste suferinţe 


recunosc patogenii diverse, care vor fi studiate într-un capitol aparte (vezi patologia stoma- 


cului rezecat). 


| ; Tehnica operaţiilor pentru ulcer 
` 

Gastro-enteroanastomoza (fig. 21) a fost imaginată de Nicoladoni, un medic internist, 
si a fost practicată pentru prima oară de Wölflor, in 1881, 1n clinica lui Billroth. Wölfler 
a utilizat o ansă jejunală lungă, pe care а trecut-o prin faţa colonului transvers, anasto- 
mozind-o la fața ventrală a stomacului (gastro-enterostomie precolicá ventrală). Von Hacker, 
un alt elev al lui Billroth, a îmbunătăţit această operaţie, trecînd prima ansá jejunală 
printr-o spărtură făcută in mezocolonul transvers, şi apoi anastomozind-o la faţa 
dorsală a stomacului (gastro-enterostomie transmezocolică dorsală). Astăzi, majoritatea chirur- 
gilor care mai practică gastro-enteroanastomoza (mai ales în cancerele inoperabile ale stoma- 
cului) recurg la tehnica lui von Hacker, care are superioritate neîndoielnică faţă de toate 
celelalte tehnici descrise. Totuşi, condiţiile anatomice şi starea leziunilor întilnite pot să 
oblige pe chirurg să-şi modifice tactica şi să recurgă la o anastomoză precolică ventrală. 
Aceste eventualitáti sînt următoarele: 

1. Fata dorsală a stomacului este impracticabilă, din cauza aderenţelor întinse, a fixi- 
titii sau infiltratiilor patologice. 

Dacă fata ventrală a stomacului este liberă, se poate practica o gastro-enteroanasto- 
moză transmezocolicá ventrală. 

2. Dacă mezocolonul transvers nu poate fi folosit din cauza aderentelor întinse, a fixi- 
titii sale sau a unei infiltratii patologice, din cauza scurtimii sale, sau din cauza dispozitiei 
anormale a vaselor intramezocolice, se va recurge la о  gastro-enteroanastomozà  precolică 
ventrală sau dorsală. 

: Operatia isi propune sá creeze о gurá prin care stomacul sá comunice cu jejunul pe 
drumul cel mai scurt, cu scopul de a se goli conţinutul său în intestin, ocolind pilorul. 
Această gură trebuie să fie în punctul cel mai coborit pe marea curbură, în apropierea pilo- 
rului. Pe jejun ea trebuie să fie aşezată imediat după unghiul duodeno-jejunal, adică la 6—8 cm 
de acesta. Dimensiunile gurii trebuie să lie suficiente (cel puţin 5 cm diametru util!). Ansa 
jejunală trebuie să fie aşezată izoperistaltic. Gura poate să fie orientată vertical 
sau orizontal. 

Pregátirea preoperatoare. 
gastrică, deshidratati, demineralizati si deproteinizati, cu о azotemie pronunțată. 

Operatia nu va avea loc decît după rehidratarea bolnavului si restabilirea  echili- 
brului umoral. Spălăturile de stomac vor li repetate zilnic, pînă cînd constatăm că nu mai 
există lichid de stază şi resturi de alimente. Bolnavul va fi reproteinizat prin perfuzii si 
transfuzii repetate cu sînge şi plasmă. Se vor face zilnic injecții intravenoase cu soluţie cloruro- 
sodică hipertonică 10%, 40—60 ml şi soluţie glucozată hipertonică pînă la 100 ml. Se vor 
adăuga vitamina C şi calciu sub formă de gluconat de calciu. Toate aceste medicamente vor 
putea fi introduse în aparatul de perfuzie, pentru са să scutim bolnavul de înţepături multi- 
ple și să economisim venele. Dacă bolnavul este foarte deshidratat şi stenoza este foarte strinsi, 
neadmitind niei lichidele, vom da prin acelaşi aparat de pertuzie soluţie eloruro-sodicà izo- 


În general este vorba de bolnavi cu stază 


tonică pînă la. 1 000 ml zilnic, 
În ajunul operaţiei se va lace o clismă ovacuatoare, 
Ultima spălătură gastrică se va faco în diminoaţa operației, 
Anestezia loco-vegională este coa mai indicată, 


Tehnica operației, Ori do ойо ori osto posibil, se va executa о gastro 
e. 94). 


S. = 


e 


onteroanastomoză transmezocolieü dorsală, izoperistaltică, cu ans scurtă (й 
Timpii operatori sînt următorii: 
1, Laparotomie mediană supraomb 

mezocolonul $i îndeosebi arcadele vasculare, 


ilicală, Se explorează stomacul, colonul transvers, 


m— 
* Diametrul util este diametrul care rămine după terminarea cusăturilor, 
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2. Se exteriorizeazA colonul transvers, саго este răsturnat către torace împreună cu 
marele epiploon şi se acoperă cu un cîmp steril, 

3. Crearea unei spărturi în mezocolon. În aria avasculară cea mai mare, situată dede- 
subtul areadei colice, se incizează vertical foitele mezocolonului pe o lungime de 8 cm. Se 
pătrunde astfel în cavitatea retrogastrică. Ne apare fata dorsală a stomacului, care este 
coborită submezocolic. Se hotărăşte locul unde va trebui să fie aşezată viitoarea gură de anasto- 
moză, care trebuie să fie situată aproape de pilor şi aproape de marea curbură (vasele marii 


Fig. 21. — Diferite tipuri 
de  gastro-enteroanasto- 
moză. 


A — transmezocolică posteri- 
oară (von Hacker); 

B — precolică posterioară; 
C — transmezocolică anteri- 
oará, cu anastomozá Braun 
la piciorul ansei; 

D — precolică anterioară, cu 
anastomozá Braun. 


5 


curburi sînt cel mai bun reper). Anastomoza va fi aşezată paralel cu marea curbură, în 
afara vaselor. acesteia. Două pense cu dinţi de şoarece (pense Chaput) limitează locul 
viitoarei guri de anastomoză. 

4. Se fixează spártura mezocolicá cu fire separate la stomac, la partea inferioară. 

5. Se caută prima ansă jejunală, care se găseşte imediat dedesubtul rădăcinii mezo- 
colonului. Ea este situată pe marginea stîngă a coloanei lombare şi ne apare cu uşurinţă 
dacă exercitám tractiuni asupra bazei mezocolonului. O dată ansa găsită, se aşază izoperi- 
staltic, adică răsturnată de la stînga la dreapta, unghiul duodeno-jejunal rămînînd la stînga, 
corpul ansei fiind îndreptat spre dreapta (manevra lui Luke-Rockvitz). Se alege locul viitoarei 
guri de anastomoză, care trebuie să fie situată pe jejun la 6—8 cm de unghiul duodeno- 
jejunal. Se limitează între două pense Chaput acest loc. Se apropie acum ansa jejunală 
de faţa posterioară a stomacului. În locul penselor Chaput se trece un fir de in sau de 
mătase, care uneşte extremităţile celor două organe alipite. Aceste fire de tracţiune 
sînt fixate pe două pense Péan. Ele trebuie să fie situate la o distanță de cel puţin 7—8 
cm unul de altul. Se va avea grijă ca firele de tracțiune să muşte pe intestin, către ver- 
santul drept al ansei, pentru ca anastomoza să cadă chiar pe marginea liberă a ei. 

6. Anastomoza se va executa printr-o cusătură în două planuri: un plan sero-seros 
cu fir neresorbabil (bumbac, in, mătase) şi un plan total cu catgut 00. 

Ambele planuri vor fi executate cu fir continuu simplu sau, mai bine, întrerupt. 

4) Firul sero-seros dorsal este început la stînga, lîngă firul sting de tracțiune, şi con- 
tinuat pînă în apropierea firului de tracţiune din dreapta, unde este oprit şi lăsat de o parte, 
sub: o compresă. | 

b) Se izolează bine cu comprese moi cîmpul operator şi se procedează la deschiderea 
celor două cavități. Se începe cu stomacul. Incizia so face cu bisturiul, camla 2 em în afara 
firului sero-seros dorsal. Vasele submucoase care apar după secfionarea seroasei şi musculoasei 
stomacului sînt prinse gi secționate între două penso sau legate cu fire de catgut 00, care 
transfixiazá mucoasa. Aceste vase pot fi pensate şi logate şi după secționarea mucoasei sto- 
macului, care trebuie făcută cu foarlecele drepte. Dacă mucoasa atinsă de gastrită herniază, 
ea poate să fie ajustată cu foarfecele, ~ 

Intestinul este deschis în acolagi fel, cam la 2 cm înafara firului dorsal. Lungimea 
acestei deschideri va fi egală cu асова a stomacului dar, ca şi aceasta, va trebui să lie mai 
mică cu 1 cm de fiecare parte decît lungimea firului soro-seros. Atit lichidul gastric, cit şi 
cel intestinal vor fi aspirate cu aspiratorul electrio sau tamponate cu comprese. 

¢) Firul total este început tot de la unghiul sting, El va fi tăcut tot eu catgut 00 
şi va Începe puţin mai la dreapta acestui unghi, pentru ca mucoasa unghiului să [ie răs- 
frintá înăuntru, Pentru a fi hemostatio, firul total va Ti întrerupt după liecare punct, Ajuns 
la extremitatea dreaptă a stratului total dorsal, se trece la stratul total ventral, cu acelaşi 
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lir, avînd grijă să infundám mucoasa, care nu trebuie să apară niciun moment printre ochiu- 
rile firului total. 
d) Se schimbă cîmpurile protectoare şi instrumentele care au fost folosite la acest 
timp septic; münugile sînt spălate cu alcool. о 
e) Se execută surjotul soro-seros ventral, de la dreapta la stînga, cu același fir cu 
care s-a cusut stratul sero-seros dorsal. 
7. Se fixează buza cranială a spărturii mezocolice la stomac, pentru ca ansele intesti- 
nale să nu poată treco in etajul suporior prin spărtura mezocolicá. 
8. Se reduc colonul şi marele epiploon in abdomen şi se închide peretele abdomenului 
fără drenaj. Du 
Complicaţii. După gastro-enteroanastomozá pot să apară complicaţii timpurii (în pri- 
mele zile după operaţie) şi complicaţii tîrzii. Dintre primele amintim: vărsăturile bilioase 
sau amestecate cu sînge negru, sau vărsăturile cu sînge roşu. În primul caz, vărsăturile pot 
fi datorite stazei, unei dilatafii acute de stomac sau unui circulus piciosus, mai rar unei peri- 
tonite postoperatoare. Circulus viciosus, accident rareori întîlnit astăzi, constă în trecerea 
conţinutului stomacului în ansa aferentă şi de acolo, prin duoden și pilor, din nou în stomac, 
sau invers. Accidentul este datorit de obicei unui obstacol la nivelul ansei eferente (bridă, 
“îndoitură, spărtură mezocolică desprinsă etc.). Clinic, cercul vicios se caracterizează prin 
vărsături progresive, bilioase, dar nu fecaloide. Dacă spălăturile gastrice nu reuşesc să oprească 
vărsăturile, este necesară reinterventia. 

_ Gastrectomia largă. Gastrectomia urmăreşte două obiective: 1) să îndepărteze ulcerul 
împreună cu toate zonele reflexogene; 2) să suprime o dată cu ulcerul şi cauzele lui, împiedi- 
cînd astfel recidivele şi vindecînd boala ulceroasă. Scopul acestei operaţii întinse este să 
reducă definitiv hiperaciditatea. Cercetările fiziologice au arătat că secreția chimică de acid 
clorhidric, din timpul celei de-a doua faze, se produce numai în prezenţa unui reflex secretor 
plecat din antrul piloric, antrul însuşi, ca şi mica curbură şi prima porţiune a duodenului 
fiind lipsite de glande acide. Aceste glande sînt situate în corpul stomacului. Pentru ca să 
obținem o reducere importantă şi definitivă a acidității trebuie să excizám antrul piloric de 
la care pleacă reflexul acidogen şi o bună parte din corp, pentru ca să micşorăm suprafaţa 
de mucoasă care produce acid în cursul fazei psihice a secreției. 

Istoric şi nomenclatură. Prima gastrectomie a fost făcută de Pan pentru un cancer piloric 
(1879), dar prima operaţie reuşită a fost executată de Billroth (1881), într-un caz de ulcer. 
„ Sub denumirea de gastrectomie se înțelege operaţia care ridică o parte sau totali- 
tatea stomacului. Se descriu astfel gastrectomii totale, subtotale sau parţiale. 
Gastrectomiile parţiale se subîmpart în tipice şi atipice. După sediu, ele se denumesc: 
pilorectomie, antrectomie, gastrectomie mediogastrică, gastrectomie largă sau duodeno-piloro- 
gastrectomie largă. Vom descrie operaţia tipică pentru ulcerele gastro-duodenale, care este 
gastro-pilorectomia largă cu anastomozá gastro-jejunală termino-lateralá, transmezocolică. 
Anestezia poate să fie locală, loco-regională sau rahidianá. Narcoza simplă nu este 
indicată, din cauză că operaţia este laborioasă şi o lungă narcoză expune la complicaţii 
pulmonare Ea poate să fie dată ca o anestezie de completare către sfîrşitul operaţiei. 
În ultimul timp tinde să fie folosită din ce în ce mai mult în intervenţiile pe stomac 
anestezia în circuit închis prin intubaţie, cu eter, oxigen, curara sau pentotal, oxigen,curara. 
Tehnica operaţiei (fig. 22). 1. Laparotomia obişnuită este cea mediană subombilicală. 
Se izolează marginile ránii cu cîmpuri moi. 
2. Se explorează regiunea şi se apreciază posibilităţile tehnice, Se face anestezia mezou- 
rilor sau a plexului solar pe cale transpe- 
ritonealá, Uneori leziunea ulceroasá nu este 
evidentá la examenul exterior al stomacului \ 
și duodenului. În aceste cazuri s-a reco- 
mandat gastrotomia şi explorarea mucoasei 
vizual şi prin palpare digitală (pentru a 
aprecia ulcerele duodenale, degetul trebuie 
să treacă prin pilor), Şi acoastă metodă 
poate lăsa nedescoperite unele ulcere, De 
aceea, Tr, Nasta recurge la gastroscopia 
directă, folosind un сізіовсор care îngăduie Mig, 22, — Partea haşurată arată cit so îndepăr- 
să se exploreze, atit mucoasa stomacului,  toază din stomac şi duoden în rezectia gastrică, 
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ü i i azuri ulcere 
cît şi cea а duodenului. Cu această metodă a putut descoperi in mai multe c 


i tomie. 
care trecuseră neobservate după simpla gastro Aue 
3. Eliberarea marii curburi (fig. 23) la stînga, pînă la locul unde gastro-epiplooica 


ic, i i ilor. 
stingă intră în ligamentul gastro-colic, iar la dreapta шдеп de pilor 
û. Se leagă şi se secţionează vasele pilorice (fig. 24). 


Fig. 24. — Sectionarea micului epiploon si le- 
Fig. 23. — Scheletizarea marii curburi. garea arterei pilorice. 


9. Sectionarea şi închiderea bontului duodenal (fig. 25) prin legătură circulară şi in- 
fundare in bursá (tig. 26). 

6. Vasele coronare sînt legate în apropierea marginii micii curburi, la partea ei 
cranială (fig. 27). 

7. Se exteriorizeazá colonul transvers şi se face o spárturá lungá de 8—9 cm in 
aria avasculará din stînga, care este cea mai mare. Se solidarizează buza stîngă a spăr- 
turii la fata dorsală a stomacului răsturnat peste streaşina costală stîngă. 

8. Se trece prima ansă a intestinului prin spártura  mezocolică şi se fixează 
la fata dorsală a stomacului cu două fire. 

9. Se procedează la anastomoză termino-laterală verticală pe toată întinderea secti- 
unii gastrice,: în două planuri: un plan sero-seros, un al doilea plan total. 

Planul sero-seros dorsal 


se face cu fir continuu de 
in (fig. 28). : 

Ilemostaza vaselor din 
submucoasá. Se incizeazá se- 
roasa $i musculoasa pe fata 
dorsală a stomacului, la 1 cm 
în afara firului sero-seros. 
Se pun astfel în evidenţă va- 
sele, submucoase, care for- 
meazÁ o reţea foarte bogată, 
Cu fire separate de catgut 00 
$e face h-mostaza acestor 
vase (fig, 29), Sînt autori care 
nu folosese această manevră 
recurgind pentru homostază 
la secţionarea mucoasei şi a 


submucoasei cu termocaute- 


{ Tig, 08, = бао! ' i 

rul, sau asigurind hemostaza Fig. 25, Sooţionaroa duodenului, 
АИОН n enrtug, una dintre multiplelo 
Вита pu ajutorusilrnlul'eon** matoda folosite pontru închiderea 


tinuu total, trecut întrerupt, şi înlundaroa bontului duodonului, 
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Deschiderea jejunului şi a stomacului la 4 cm de stratul sero-seros, 
FU Stratul total se face cu ajutorul unui fir de catgut 00, întrerupt după fiecare punet, 
După co s-a executat stratul total dorsal (fig, 30) 
se socționoază mucoasa stomacului pe peretele 
ventral şi so încopo firul total pe această faţă, ro- 
luînd firul total carea fost părăsit pentru moment 
(lig. 31). 

Stratul sero-seros ventral (fig. 32) este reluat 
cu acelaşi fir cu care s-a făcut stratul sero-seros 
dorsal, şi саго a fost părăsit sub cîmp, 

10. Fixarea mezocolonului la faţa ventrală 
(fig. 33) a stomacului cu fire separate. 

11. Controlul gurii de anastomoză şi a pozi- 
{іеі ansei eferente se face ridicînd colonul transvers 
şi căutînd gura de anastomoză, precum $i ansa 
eferentá, în etajul submezocolic. Vom avea grijă 

ca ansa eferentá să nu lie îndoită, ci dreaptă, 
coborînd liber în abdomen. 

Dronajul nu este necesar dacă opera- 


ţia a decurs în condiţii bune şi dacă nu sînt Fig. 20. — Ínfundarea bontului duode- 
nului în bursă. 


indicaţii speciale pentru aceasta. Atunci cînd 
este indicat, se va drena cu un singur tub sub- 
hepatic, pus la distanţă de bontul duodenului, de care este bine să fie despărţit prin marele 
epiploon. dre ? 
ngrijiri postoperatoare. Drenul este îndepărtat între a treia şi a cincea 
zi. Firele sînt scoase în a opta zi. 

Coborirea timpurie a bolnavului este foarte importantă pentru bunul mers al opera- 


fiel. Ea trebuie începută în seara zilei operaţiei sau cel mai tîrziu a douazi de dimineaţă 
(la bolnavii drenati a doua sau a treia zi). 
Spălătura de stomac nu este necesară decît dacă bolnavul are vărsături negre repe 
tate sau vărsături bilioase. 
În ce priveşte alimentaţia, în ziua operaţiei sînt permise cîteva lingurite de apă la 
: fiecare jumătate de oră, începînd de la 6 
ore după intervenţie. Prima zi după ope- 
ratie: ceai în cantităţi mici şi repetate, total 
2 sau 3 ceşti în 24 de ore. A doua şia treia 
zi: lapte tăiat cu ceai sau apă minerală, 
supă strecurată. A patra şi a cincea zi se 
adaugă zeamă de compot, iaurt şi ouă fierte 


4, moi. De la а şasea zi se dá pireu de legu- 

me, brînză de vaci. De la a zecea a douăspre- 
T zecea zi: carne fiartá. Se vor recomanda 
zi mesele mici $1 repetate la fiecare patru ore. 


Complicaţiile | postope- 
ratoare sint posibile. 
Hemoragia intragastricá este datorită 


alunecárii legăturilor sau unei proaste 


S E 4 ДЕ, SS 1 hemostaze. ; 
S B децаша generalizată sau localizată 
este datorită insuficientei asepsiei, revăr- 
Fig, 27, — Legarea arterei coronare a stoma- sării lichidelor septice din stomac sau intes- 
cului, ` tin în peritoneu, în timpul operației, sau, 
de cele mai multe ori, desfacerii cusáturilor 
mai ales la nivelul bontului duodenal. Urmarea poate să fie sfîrşitul mortal sau o fistulă 
gastrică sau duodenalá (atunci cînd se reintervine şi se drenează la timp, sau cînd bolnavul 
a fost drenat de la început), Fistula pancreatică este rară, [а se datoreşte rănirii pancrea- 

sului în timpul desprinderii unui ulcer penetrant, 

Tulburările de tranzit datorite unor stenoze mecanice sînt grave şi trebuie recunoscute. 
Tabloul elínic este alarmant: bolnavii au vărsături, balonarea abdomenului şi alterarea stării 
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Fig. 28. — Prima ansă jejunalá a fost trecută Fig. 29. — Dupá terminarea firülui sero-seros 
prin spărtura  mezocolonului transvers. Două dorsal se secţionează peretele stomacului pînă 
fire, aplicate la capete, apropie ansa jejunală la submucoasă şi se leagă vasele submucoase 
de stomac. Firul sero-seros dorsal începe. de (manevra Pavlov—von Hacker). 


la mijloc. 


A = EST S A 
SS А 
VANS у 
y E 
M 3 
& i j 
ES ОВ 
. = ii 
Fig. 30. — Dupá sectionarea stomacului si duo- . Fig. 81. — Firul total se continuă pe fata ven- 
denuluiseface cusătura totală cu catgut. Firul P o trală a stomacului şi ansei jejunale, trecindu-se 
se începe de asemenea la mijlocul secţiunii. astfel ca mucosa să se răsfrîngă înăuntru. 


, 77 ЕЈ = An aan = > . 4) € м * t ` ` 
Fig, 32, — Stratul sero-seros ventral esto reluat Pig, 44, = După terminarea anastomozei dintre 
cu acelaşi fir cu care s-a făcut stratul sero-seros stomac gi jejun se pun lire între stomac şi jumà- 
dorsal, tatoa ventrali a spărturii mezecolice., | 
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generale, Ele vor fi deosebite de atonia gastrică acută postoperatoare, care cedeazá de obicei 
la spălăturile de stomac şi la decubit ventro-lateral drept. Numai dacă simptomele nu dis- 


par după acest tratament, se va interveni, înainte ca starea generalà a bolnavului să se 
altereze, 


Controlul gurii de anastomozá poato să descopero cauza mecanică a tulburărilor: 
strangularea unei anse intestinale prin spărtura mozocolicá; indoirea şi fixarea prin aderenfe 


a ansei eferente; invaginaţia ansci eferente sau rüsucirea ansei de intestin, carea fost fixatá 
din eroare eu ansa aferentă jos şi cea oferentá sus. 


* 


"Tehnica descrisă mai sus este cunoscută -îndeobște sub denumirea de procedeul lui Rei- 
chel şi Polya, deși primul care a făcut anastomoza termino-lateralá a jejunului cu toată sec- 
tiunea gastrică a fost Eiselsberg. 

Péan şi Billroth (fig. 34 a) au folosit în primele 
gastrică termino-terminală. La noi în ţară această teh- 
nică a fost îmbunătăţită și aplicată cu succes de dr. 
C. Andreoiu, Von Haberer a întrebuințat o anasto- 
moză duodeno-gastricá termino-laterală. 

Hoffmeister si Finsterer (fig. 34 b) au anasto- 
mozat termino-lateral jejunul cu o parte din gura gas- 
trică. Acest procedeu a fost larg folosit la noi de dr. 
Benone Georgescu. Schoemaker a făcut rezectia în șa 


lor gastrectomii anastomoza duodeno- 


a micii curburi pentru ulcerele sus-situate, anastomo- A 
zînd termino-terminal duodenul cu stomacul. Fiecare „ — operaţia Péan — Billroth I; 
dintre aceste variante își găseşte adepti si astăzi. Bia ODerayaMHotimeisteresEinsterers 


R d t lud i 1 QA Fig. 34. — Alte modalităţi de a reface 
ezectıa pentru excludere. in unele cazuri in care continuitatea tubului digestiv. 
ulcerul este foarte sus-situat, în apropiere de cardia, 


Madlener a făcut rezectia gastrică sub ulcer, adică lăsînd ulcerul pe loc. Plecînd de la această 
idee, Finsterer a recomandat lăsarea pe loc a ulcerelor duodenale caloase, penetrante în pan- 
creas (pilorul rămîne pe loc, înfundarea bontului făcîndu-se pe antrul piloric). 

Această modalitate tehnică a fost denumită de Finsterer „rezecţia pentru exclu- 
dere“, deoarece se exclude contactul alimentelor cu ulcerul. 


În practică ea trebuie să fie cît mai rar executată, ulcerul putînd fi îndepărtat în marea 
majoritate a cazurilor. 


TUMORILE STOMACULUI 


CANCERUL STOMACULUI 


Cancerul stomacului este cea mai frecventă neoplazie cu localizare viscerală. Se intilneste 


mai ales la bărbaţii trecuţi de 50 de ani, dar poate fi observat si sub această virstă. Spre 
deosebire de ulcer, cancerul se intilneste rareori sub 30 de ani. 


ETIOLOGIA SI PATOGENIA 


Sint puţin cunoscute, În afară de constatarea că femeile se îmbolnăvesc mai rar decît 
bărbaţii, alcoolismul și alimentaţia par să aibă o oarecare importanță pentru dezvoltarea 
bolii, S-a observat că populaţiile care во abpin do la alcool si care duc un regim ecel. 
eum sînt chinezii si musulmanii, suforă mult mai puţin de cancer al stomacului Салк да 
provocate de o alimentaţie defectuoasü pot avea un rol ca factor predispozant te 


4 — Chirurgie, vol, IY 
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` Rolul tumorilor benigne si în special al polipilor, rolul ulcerului și al unor forme de 
gastrità cronică, cum este gastrita hipertroficá si gastrita anacidá, este admis ca factor aju- 
tător al degenerării maligne. Aceste boli pot fi socotite ca stări precanceroase. : 

Cancerul stomacului survine totdeauna pe o mucoasă deja modificată. Stadiul pregátitor 
în această privință este de obicei inflamaţia cronică a mucoasei, însoţită de 0 proliferare a 
celulelor. N. A. Krotkina a reușit să reproducă experimental la șoareci gastrite cronice, papi- 
loame si polipi malignizati. 

Ulcerele stomacului, mai ales cele situate în dreptul micii curburi, se malignizează într-o 
proporţie destul de mare: 20% după Finsterer, 18%, după Sencillo (acest autor a folosit datele 
provenite din laparotomiile făcute după o intervenţie palitativă anterioară: gastro-entero- 
stomie, înfundarea ulcerului perforat sau simplă laparotomie exploratoare). Se înțelege ușor 
de ce operaţiile paliative trebuie părăsite atunci cînd este vorba de tratamentul chirurgical 
al ulcerului stomacului, mai ales cînd acesta este situat pe mica curbură. 

Pe de altă parte, un cancer se poate dezvolta pe locul unui ulcer cicatrizat. Cu toate 
că această eventualitate este mai rară, trebuie totuși să ținem seama de ea în diagnosticul 
cancerului la vechii ulceroși socotiți vindecați. 


ANATOMIA PATOLOGICĂ 


Localizările obișnuite ale cancerului stomacului au următoarea frecvenţă: regiunea antro- 
pilorică, 70% din cazuri; mica curbură 20% din cazuri; cancere localizate pe cardia, fornix 
şi marea curbură 10%. 

De obicei se găsește o singură tumoare; numai exceptional se pot intilni mai multe loca- 
lizări pe stomac. Această posibilitate obligă pe chirurg de a face o explorare completă a orga- 
nului înainte de a se decide asupra. întinderii rezectiei pe care o are de făcut. 

Cancerul gastric poate să nu se trădeze la început, la explorarea externă a stomacului, 
în timpul operaţiei, prin nici o leziune vizibilă. Pipăirea atentă a regiunii antro-pilorice, a 
-micii curburi, mai rareori а cardiei sau a marii curburi descoperă o infiltratie a pereţilor sto- 
macului. Dacă există cea mai mică bănuială, este permisă explorarea endogastrică printr-o 
gastrotomie exploratoare, care precizează diagnosticul. După extirparea stomacului se con- 
stată prezenţa unei ulceratii plane cu limite neprecise. Fundul ulceratiei este neregulat, roşu, 


mamelonat. 2: 

Ín general, ulceratiile canceroase au trei caractere: sint superficiale, intinse $1 neregulate. 
Aceste ulceratii nu depășesc niciodată pilorul. Invadarea histologică a duodenului de către 
neoplasm este o raritate. 

Se descriu patru aspecte anatomopatologice ale cancerului stomacului: forma ulceroasă, 
forma erozivă, forma vegetantă și forma scleroasá (linita plastică). 

Forma ulceroasă (fig. 35) se prezintă sub forma unui crater aşezat pe o bază indurată, 
cu margini neregulate, cu fundul acoperit de muguri de aspect slăninos.. 

.- Forma erozivă se înfăţişează ca ulceraţii superficiale care imită ulcerul, de care nu poate 
fi deosebită decît prin examen microscopic. 
Forma vegetantá este reprezentată de tumorile care iau aspectul unei excrescențe 
intracavitare, ; ; UA | 3 

Linita plastică (forma seleroasă) se prezintă ca, о іп га[е neoplazieà a întregului sto- 
mac, care este scleros și micşorat, : SR) 


Din punct de vedere microscopic, cancerul stomacului este un epiteliom cilindric, tipic 
sau atipic, care ia forma vegetantă moale sau ulcorată, cînd predomină elementele epiteliale, 
sau formă scleroash, retractilá, cînd există o stromareacție importantă, 

Musculara mucoasei este ruptă, apoi sint. invadate museuloasa. Ai. groasa. 7 
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În general, propagarea în submucoasă so face la distanțe mult mai mari decît invadarea 
mucoasei. Acest lucru trebuie cunoscut de către chirurg, pentru că o exereză făcută în apro- 


pierea porțiunii ulcerate riscă să lase pe loc submucoasa deja invadată de neoplasm (Lunev). 
Metastazele ganglionare. Сегсе- 


tările lui Lunev au arătat modul de 
extensie a cancerului stomacului, 
Ganglionii cei mai deseori prinși 
sînt cei ai micii curburi, apoi cei 
retropilorici şi cei din partea infe- 
rioară a antrului (fig. 36). 

În cancerul marii curburi și al 
fornixului se prind ganglionii din li- 
gamentul gastro-splenic. 

În afară de aceste grupe gan- 
glionare, pot fi prinși și ganglioni 
la distanță: ganglionii hilului fica- 
tului, lombo-aortici şi supraclavicu- 
lari. Aceştia din urmă sînt cunoscuţi 
sub numele de ganglionii lui Troisier. 

Ganglionii  hipertrofiati din 
jurul stomacului nu sînt totdeauna 
invadati de neoplasm; poate fi 
vorba de  hipertrofii inflamatoare 
datorite ulceratiei și infecţiei. Pe 
de altă parte, ganglionii mici, în 
aparenţă normali, pot fi invadaţi de 
cancer. La pipăire, însă, acești gan- 


0 


А с c Fig. 35. — Cancer al stomacului: tumoare ulceratá (colecţia 
glioni sînt tari ca alicele de plumb. Clinicii prot, I. Turai]. 
Extinderea la organele vecine А 


şi metastazele la distanță. Neoplasmul antrului pilorului și al micii curburi se extinde repede 
la pancreas, la ligamentul gastro- hepatic $1 gastro-colic. = 
Neoplasmele de pe fata ventrală si marea curbură pot invada colonul transvers $1 peretele 
ventral al abdomenului. Această extindere este independentă de mărimea tumorii; 
uneori tumori foarte mari rămîn limitate la stomac; alteori tumori foarte mici învadează 
de timpuriu organele vecine sau dau metastaze la distanță (metastazele la distanță pot 
avea dimensiuni mai mări ca  tumoarea pri- 
mitivă). 
Neoplasmele din vecinătatea cardiei se pot 
extinde la pilierii diafragmei, la pancreas si la 
aorta abdominală. | 
Aderenja la un organ din vecinătate nw 
insemneazá totdeauna invadare  neoplazică; 
poate fi vorba de o simplă aderentà inflama- 
toare. : 
Metástazele la distanţă ale neoplasmului 


Е gustrie во fao de obicei în ficat si sint multiple, 
ig, 20, = Grupele gang)ionaro . Timfatice. ale ; i 

Aceste metastaze trebuie c otdeaun: а- 
stomacului in саге se pot dezvolta metastaze \aalazo цеце cutate totdeauna, deoa 
în caz de cancer dl stomacului-dupá J, Quénu), reco prezența lor face inutilă price intervenţie 
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chirurgicală. Uneori ele pot exista în contrul ficatului $i nu pot fi puse în evidență 
în timpul operaţiei, 
4 Metastazele splinei, panoreasului, plămînilor, creierului, oaseldp ete. pot fi constatate 
în formele inoperabile sau atunci cînd intervenţia s-a făcut tirziu., ' 

Metastazele în peritoneu sînt destul de frecvente. 

În ovar, metastazele eanceroaso pot da naștere la tumori bilaterale, adevărate grefe de 
celule canceroase àle foliculilor lui de Graaf (tumori Kruckenberg). 

Uneori aceste tumori ale ovarului sînt primele care atrag atenția: examenul anatomo- 
patologic arată că este vorba de un carcinom secundar și îndreaptă atenția asupra neoplas- 
mului primitiv, care este pe stomac. 


` 


SIMPTOMELE 


Din punct de vedere clinic trebuie să deosebim două faze distincte în evoluția cance- 
rului stomacului, 

Faza de început, în care simptomele sînt foarte şterse sau asemănătoare cu cele 
ale altor boli (gastrită, ulcer, dispepsie etc.). În această fază diagnosticul este greu de preci- 
zat, dar el are o importanță hotărîtoare pentru viața bolnavului, pentru că este singura fază 
în care se poate face un tratament chirurgical cu adevărat eficace. 

Faza de cancer declarat, în care simptomele sînt tipice, diagnosticul este 
uşor, dat terapeutica este neputincioasă. ; 

Avînd in vedere marea importanţă pe care o are diagnosticul timpuriu al cance- 
rului stomacului pentru vindecarea bolnavului, vom insista în special asupra acestui 
diagnostic. 

Tabloul clinic al cancerului înaintat nu mai prezintă nici un interes din punct de vedere 
al eficacitátii terapeuticii. Este vorba de obicei de un bolnav trecut de 45—50 de ani, care 
prezintă: dureri abdominale. și vărsături (uneori sanguinolente, alteori ca zatul de cafea), 
scaune negre, fata galbenă ca ceara sau ca paiul, pielea uscată, slăbiciune care merge pînă la 
caşexie. De cele mai multe ori se simte în regiunea epigastrică o tumoare mobilă sau fixă, 
cu suprafața neregulată, care se mișcă cu respiraţia şi prin care se transmit bătăile aortei 
abdominale. 

Dacă scaunele nu sînt vizibil melenice, examenul pentru hemoragii oculte arată con- 
stant prezenţa sîngelui. 

Există febră moderată, hemograma arată o anemie secundară cu leucocitoză, viteza de 
sedimentare este mult crescută. 

Într-o fază mai înaintată bolnavii prezintă ganglionii supraclaviculari stingi máriti (gan- 
glionii lui Troisier), au edeme casectice la membrele inferioare, fac flebite, ascite sau hemo- 
ragii digestive grave, care duc la moarte. 

ntr-un stadiu mai puţin înaintat, în aşa-zisa perioadă de stare, bolnavii au greață Şi 
vărsături, lipsă de poftá de mîncare, slăbire accentuată, oboseală, semne care dau de gîndit 
prin persistenţa lor și evoluţia lor neîntreruptă, 

Durerile și cîteodată o hematemezü sau  melenü îndreaptă atenția medicului sau а 
bolnavului către stomac, și-l fao să ceară un examen radiologie. În  neoplasmele 


localizate în apropierea pilorului apar somno de stonoză care grăbesc punerea diagnos- 
ticului, 3 


. . Cancerele juxtacardiale produc o disfagio intormitontă, însoțită de regurgitatii si sia: 
loree, Tumoarea este rareori palpabilă în această perioadă, 


Chimismul gastric arată de obicei o hipoaeiditate sau anaciditate, dar există neoplasme 
care evoluează cu normoaeiditate sau chiar cu hiperaeiditate, 
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În unele cazuri pot fi găsite celulo canceroase în lichidul provenit din spălătura stoma- 
oului. Prezenţa acidului lactic. este constantă. = | alui 
—- Simptomele cancerului gastric la început. Diagnosticul clinic de cancer al s n j^ 
este imposibil la început, fără ajutorul examenului radiologic. Totuşi, unele вопше QE 
pot.trezi Bánuiala unui cancer. Simpla bănuială trebuie să fie urmată de îndată de un exa- 
men radioscopio foarte amănunţit și de o serie de investigaţii de laborator. 

Observarea celei mai mici tulburări funcţiomale sau de ordin general, care poate să fie 
"legată de existența unei leziuni gastrice, trebuie să impună acest examen radiologic. . 

Orice tulburare gastrică, recidivantá sau persistentă, trebuie să fie considerată ca o 
boală gravă, pînă la proba contrarie, bine motivată. Această probă nu poate să fie decît 
radiologicà (Guttmann). 

Savitki (Moscova) a izolat un tablou clinic al cancerului stomacului la început, pe care 
l-a denumit sindromul micilor semne: 2 

( 1. Modificarea stării subiective a bolnavului, care se exprimă prin apariţia unei astenii 
nemotivate si scáderea capacitátii de muncá. 
`{ 2. Semne de depresiune psihică (apatie, indiferenţă etc.). 

3. O scădere persistentă și nemotivată a poftei de mîncare. 

4. Apariţia tulburărilor gastrice. ue 

5. Pierderea în greutate, progresivă și nemotivată. 

Acest sindrom își găsește explicaţia. în legăturile interoceptive dintre organele interne 
şi scoarţa cerebrală. 

Fără a fi patognomonic pentru cancerul stomacului, sindromul micilor semne serveşte 
drept un semnal de alarmă foarte preţios. 

După datele clinice ale lui Savitki, acest sindrom a fost net în 70%, dir cazuri, slab 
pronunţat în 17% si absent în 12% din cazuri. 

Pe un număr de 120 de bolnavi prezentînd ulcere cronice și gastrită cronică, sindromul 
micilor semne nu a putut fi înregistrat decît în 6% din cazuri. 

Pe de altă parte, cercetătorii sovietici (Melnikov, Saveleva si Sanin etc.) au pus în evi. 
dentá o serie de modificări fiziopatologice care survin în organismul bolnavului de cancer şi 
au subliniat necesitatea de a nu ne limita la metodele de diagnostic obișnuite. Astfel, modi- 
ficările tensiunii arteriale, ale tonusului sistemului nervos simpatic, modificările dinamicii 
biochimice a adrenalinei, precum și modificările proceselor de metabolism din organismul bol- 
navilor de cancer al stomacului pot să fie de un real folos în preciziarea diagnosticului. 

Saveleva, ânalizînd caracterul acestor tulburări prin prisma concepţiei despre reglarea 
neuro-umorală a organelor și ţesuturilor, a întrebuințat datele examenelor clinico-fiziologice, 
care i-au permis să tragă concluzia că în patogenia tumorilor maligne joacă un rol esenţial 

tulburarea funcţiei sistemului adrenalino-simpatic din organism. Astfel injectia cu adrena- 
liná, fie cá scade tensiunea arterială, fie cá nu produce nici o reacţie in majoritatea cazurilor 
de cancer al stomacului (8296). Scăderea tensiunii arteriale în urma administrării de adre- 
nalină a fost observată şi în polipii gastrici. 

Tulburarea funcţiei sistemului adrenalino-simpatic a fost pusă în evidenţă şi prin stu- 


diul metabolismului hidrocarbonatelor: hiperglicemia provocată dà un coeficient hiperglicemic 
ridicat la bolnavii cu cancer al stomacului. 3 


Pragul sensibilităţii, măsurat prin intermediul r 
este crescut la bolnavii cu cancer gastric, Tulbur 
atrage o scădere a sensibilităţii (desimpatizar 


eflexului cutanat la curentul galvanic, 
area funcţiei sistemului adrenalino-simpatie 
ea funcțională a ţesuturilor), 

| s-a reuşit să se pună in evidenţă 
e $1 motoare a stomacului 
cancerele stomacului s- 


Tot prin metode de explorare fiziologică (Kurţin) 
modificările care survin: în activitatea secretoar 
cit $i în stările precanceroase, În 60% din 


, atit în cancer, 
a putut constata un tip 
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inhibitor de secreție şi o scădere vădită a reacției motoare. La bolnavii cu stomacul normal 
din punct de vedere radiologic, tipul inhibitor se întîlnește numai în 18% din cazuri. Printre 
bolnavii cu ulcer al stomacului și duodenului nu a existat nici unul care să prezinte un tip 
inhibitor manifest. La bolnavii suferind de boală polipoasă, tipul inhibitor este prezent în 
54% din cazuri. La bolnavii cu gastrite, tipul inhibitor este prezent în 40% din cazuri. În 
această grupă există numeroși bolnavi cu tip excitabil. 

Aceste constatări permit să se tragă concluzia că, atît în boala canceroasă, cît și în 
boala polipoasă se produc diverse tulburări ale mecanismelor care reglează activitatea motoare 
a stomacului. Aceste tulburări depind de măsura în care aparatul neuro-muscular al stomacu- 
lui şi mecanismele neuro-reflexe, care reglează motricitatea stomacului, sînt influențate de 
procesul patologic (A. P. Sanin). 

Examenele de laborator în cancerul stomacului pot aduce unele precizări. În afară de con- 
statarea unei anaclorhidrii, examenul lichidului de spălătură gastrică poate să descopere celule 
canceroase. Pe de altă parte, sucul gastric al bolnavilor suferind de cancer conține o cântitate 
crescută de proteine, fapt care nu depinde de dimensiunile tumorii. Aceste proteine se resorb 
în intestin, dînd senzaţia de saturație, pe care o prezintă bolnavii. De asemenea, prezenţa 
acidului lactic în sucul gastric constituie o indicație, fără ca să aibá-insá o valoare pato- 
gnomonică. : 

Saliva prezintă, de asemenea, modificări cantitative și calitative. 

Examenul radiologic. Diagnosticul clinic de cancer al stomacului este imposibil, la înce- 
put, fără ajutorul examenului radiologic. Guttmann spune, cu drept cuvînt, că „orice tul- 
burare a stomacului apărută de puţin timp, care recidivează sau persistă, trebuie să fie consi- 
derată ca o boală gravă, pînă la proba contrarie, bine motivată“. Această probă nu poate 
să fie decît radiologică. 

Greutățile unui diagnostic timpuriu al cancerului stomacului constau în primul rînd 
în lipsa unor modificări anatomopatologice şi fiziopatologice nete ale organului in acest 
stadiu de dezvoltare a bolii. Punerea în evidență a unor modificări atît de mici nu poate fi 
ajutată decît de experiență, o bună dotare tehnică și o înaltă calificare (L.M. Goldstein, 
Leningrad). 

După forma anatomopatologică, se pot deosebi următoarele aspecte radiologice ale neo- 
plasmului stomacului: 


NES eg 


qu 
SE 


КЕ E 
m UP ME N 


| ur 
XN NM |) 


ДЕ m CApopr al stomacului: formă inliltrantă, Stomae mio, sus siluat, cu aspect conie şi pereţi rigizi. 
adiogralie făcută în decubit dorsa] (eligeu dr, Vintila Ştefănescu), 
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a) lorma infiltrantă, a cărei caracteristică radiologic este rigiditatea pereților stomacului 
(fig. 37). * T | 
`0) Forma ulceratü, care se eviden(iazü printr-o nișă (fig. 38). 
c) Forma vegetantă; radiologic, se vede са o lipsă de substanjá, са o lacund. 
Radioscopia singură рарын гад 
este suficientii pentru pre- 
cizarea diagnosticului și 
este necesară pentru stu- 
diul dinamicii stomacu- 


lui, 
Radiografia trebuie 
făcută în toate cazurile Zona vkerala a 


cancerul, 
, 


in care avem сеа mai 
mică bănuială de exis- 
tentá a unei tumori ma- 
ligne. Examenul radio- 
grafic va fi centrat asu- 
pra locului unde radio- 
scopia ne-a indicat cea 
mai micá modificare in Fig. 38. — Cancer al stomacului: formă ulceratá. În regiunea antralá se 
structura 51 dinamica pe- observă o nişă întinsă, delimitată de o zonă clară, datorită proeminárii 
. 0 prin infiltratie neoplazicá a marginilor ulceratiei (cligeu dr. Vintilá Şte- 
retelui stomacului. Pen- фпеѕсц). 
tru ca radiografia să fie 
folositoare, sînt necesare clișee perfecte și multiple, in incidente şi poziţii diferite. Nu trebuie 
să ne bizuim pe un singur clișeu și un singur examen radiologic care a dat rezultat negativ. 
Dacă tulburarea persistă, examenul radiologic trebuie repetat periodic, la intervale destul 
de scurte. Numai în felul acesta se poate lupta contra greșelilor de diagnostic, care fac ca 


aproape 50% dintre bolnavii cu cancer gastric să ajungă prea tîrziu la operaţie. 
Semnele radiologice ale cancerului stomacului trebuie legate cu cele clinice. Diagnos- 


ticul cancerului, mai ales la început, este radio-clinic. 
Semnele radiologice ale cancerului la început trebuie, mai ales, bine cunoscute: o mică 


Margme 
ргоеіишел/ў 


nișă în platou, mărginită 
de două ridicături, o ri- 
giditate care proemină 
spre lumenul stomacului, 
limitată de margini mai 
înalte (aspect încastrat), 
gituirea antrului pilorului 


| .* Soto e$o/22 ons 


redus la aspect uniform, 
sau chiar о simplă rigi- 
ditate localizată, liniară 
sau ondulată pe una din 
curburi, alteori o nişă 
м plată саге sapă într-o 
i zonă încastrată, iată seme 


nele cele mai caracte- 


Гіб. 39. — Cancer întins al stomacului. Se observă imaginea la 
contur zdren(uit, Ja nivelul marii curburi. Stomac mic, 
a cardiei, cu stază în esofag (cligeu dr. Vintilă Ştelă nescu), 


cunară, cu 


"Istic > cancerului sto- 
Stenonă partiala — £ stice ale cancerului sta 


macului la început. 
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Aceste semne pot fi confundate cu un ulcer sau cu o tumoare benignă, 

Semnele radiologice ale cancerului în perioada de stare sînt constituite de imaginea 
lacunară, 

Atunci cînd tumoarea este așezată pe una din curburi, imaginea ci, transparentă la 
raze, se desprinde net de 
restul stomacului. Această 
imagine a tumorii constituie 
lacuna (fig. 39, 40). Carac- 
terele proprii ale unei lacune 
canceroase sînt următoarele: 

— Marginile sînt nerc- 
gulate, zdrentuite, presărate 
de golfuri și peninsule opace. 
Ea este situată în interio- 
rul limitelor curburilor sto- 
macului. 

— Pereţii stomacului 
păstrează la acest nivel o 
rigiditate, care nu se modi- 
ficá la examenele repetate. 


D 


Fig. 40. — Cancer vegetant al corpului stomacului. Imaginea lacunará 


^ ЩА 5. ee 
- " : : E : ў rginii 
intereseazá mai mult mica curburá. Defectul de umplere cu contur poli- In eacus uan DUCI 
ciclic şi semitonuri (cliseu dr. Vintilă Ştefănescu). . lacunare pereţii sînt de ase- 
menea rlgizl. 
Y — Atunci cind tumoarea se intinde ȘI asupra uneia dintre fete, si cu atît mai mult 


cind ea este localizatá numai pe una dintre fete, apare un alt semn caracteristic: lacuna de 
faţă, care se prezintă ca o pată clară, cu tonalitate neomogenă, în mijlocul umbrei stomacului. 

În funcţie de localizarea cancerului араг aspecte caracteristice. 

În cancerul pilorului se observă mai întîi o imagine lacunară pe una dintre curburi. 
Cînd tumoarea crește, apare un spaţiu clar, care separă antrul de bulbul duodenului. În această 
zonă clară, canalul piloric apare ca un fir subţire (fig. 41), neregulat, întortochiat. Cind tumoà- 
rea devine și mai mare, E 
pilorul dispare com- 
plet (imagine de am- 
putare a  pilorului). 
Bontul gastric prezintă 
totuși un pinten că- 
tre dreapta, care este 
imaginea canalului pi- 
loric rămas. Restul 
stomacului este dilatat 
şi aton, 

Cancerul curburi- 
lor dă de obicei ima- 
gini lacunare tipice, 

Atunci cînd can- 
cerul sé întinde în ace- 
laşi timp peo curbură 
și pe fete, apare ima- Iig, 41, — Cancer inelar antro-pilorie, Regiunea antro-pilorică cu aspectul 


; д unui canal îngust si rigid. Pilor incontinent, Stomae amputat clişeu dr 
ginea de biloculare, Vintila Ștelănescu), H 
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саге se deosebește de stenoza mediogastrică datorită ulcerului, prin rigiditatea canalului | 
intermediar, prin lărgimea sa, prin sediul său central și prin neregularitățile lui. 


TORMELE CLINICE 


Forma latentă evoluează fără semne. În momentul cînd tumoarea este descoperită din 
întîmplare, cu ocazia unui examen clinic sau radiologic, este deja prea tîrziu: cancerul a 
devenit inoperabil sau operaţia va fi urmată de recidivă și metastaze în foarte scurt timp. 
În unele cazuri, primul semn poate să fie o flebită a membrelor inferioare sau o metastază 
în ficat sau pancreas. 

Forma nedureroasă. În această formă bolnavul nu suferă, dar nu are poftă de mîncare 
şi slăbeşte. Slăbirea este un simptom foarte important. În alte cazuri, boala începe cu anemie 
pronunţată sau cu febră și tulburări intestinale (diaree, constipatie). 

Forma dureroasá este reprezentatá de cancerele ulcerate sau de ulcerele malignizate. 
Boala este deseori confundată cu un ulcer; numai examenul radiologic poate uneori să de- 
osebeascá un cancer ulcerat sau un ulcer cancerizat de un ulcer obișnuit. 

Cancerul stenozant al pilorului poate fi confundat cu stenoza ulceroasă sau cicatriceală 
a pilorului. În această formă, bolnavii au intolerantá gastrică și vărsături pronunţate. “La radio- 
“scopie stomacul apare mult dilatat. Semnele clinice pot să apară de la început sau mai tîr- 
ziu, in cursul evoluției tumorii care invadează pilorul. 

Cancerul cardiei poate să înceapă brusc cu disfagie: alimentele înghițite trec greu în 
stomac si bolnavul are senzația cá ele se opresc în esofag, dînd dureri retrosternale iradiate 
în spate si 'epigastru. Aceste simptome sînt asemănătoare cu ale spasmului cardiei. Abia la 
apariţia primelor hematemeze este bănuit diagnosticul adevărat: un examen radioscopic și 
radiografic, făcut în acest moment, pune în evidenţă tumoarea, de multe ori prea tîrziu. 

Cancerul mezogastric dă un aspect biloculat stomacului. Această formă poate fi confun- 
dată cu bilocularea ulceroasă sau cu volvulusul gastric. 

Ulcero- cancerul este un ulcer gastric, de obicei calos, situat pe mica curbură sau în 
apropierea pilorului, care suferă degenerescenja malignă după ani de zile de evoluţie. Trans 
formarea canceroasá poate fi bănuită după următoarele semne: bolnavul slübeste progresiv, 
pofta de mîncare dispare, apar hemoragii oculte sau melene și hematemeze frecvente, ane- 
mie, » scăderea forțelor fizice. Explorarea radiologică poate preciza diagnosticul prin compararea 
imaginii cu cele anterioare. 


EAD] T x: ABT. С 
Transformarea malignă se poate întîlni și după operaţii paliative pentru ulcer sau chiar 
după rezectiile care lasă ulcerul pe loc. 


COMPLICA TIILE 


Ín timpul evolufiei, un cancer al stomacului poate da complicaţii prin extinderea la orga- 
nele vecine sau metastazele la distanță. În afară de aceasta, pot surveni complicaţii datorite 
infecţiei supraadăugate sau perforafiilor. 


Complicaţiile mai frecvente datorite extinderii la organele vecine sint: ocluziile_intesti- 
nale, icterul, ascita neoplazicá etc. 


Metastazele la distanţă se pot opri în plămîn, dînd simptomatologia unei tumori pulmo- 
nare, sau în creier, oase etc. 


Infecția supraadáugatá se. manifestă clinic prin temperatură si leugocitozà BR anatomo 
, © ~ 


patologie prin prezenţa ganglionilor inflamatori. Infecția poate provoca limfangite şi abcese, 
cu deschiderea colecţiilor în organele vecine sau la peretele abdomenului 


fistule gastro-colice sau gastro-parietale. 


Iau astfel nastere 
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Perforayia se datorește procesului necrotic sau infecţiei. Ea se poate face câtre peritoneul 
liber, către peretele abdomenului, către organe pline sau către organe cavitare. În felul acesta 
inu naștere peritonite generalizate sau localizate, perforaţii acoperite sau fistule gastro-colice 
sau gastro-cutanate, 

Flebitele, bronhopneumoniile, abcesele ficatului, constatate în cursul evoluţiei unui cancer 
gastric, reprezintă metastaze septice. 


DIAGNOSTICUL 


Am arătat că în perioada de început, atunci cînd neoplasmul este curabil, diagnosticul 
clinic este greu de făcut, din cauza lipsei unor semne caracteristice. O dispepsie persistentă, 
cu slăbire inexplicabilă la un bolnav trecut de 40 de ani, trebuie să ne facă să ne gindim 
la cancerul stomacului și să trecem la o explorare atentă prin toate mijloacele. 

Examenul radiologic va fi făcut cu mare atenţie, de către un radiolog care are experiență. 

Examenul sucului gastric arată în majoritatea cazurilor o achilie sau o hipoclorhidrie 
pronunțată, precum și prezența acidului lactic. Nu trebuie să se uite însă că sînt cazuri de 
neoplasme ale stomacului care pot evolua cu aciditate normală sau chiar cu hiperclorhidrie. 
Prezenţa proteinelor în cantitate mare în sucul gastric este un semn care ne poate indreptáti 
să bănuim prezența neoplasmului. Constatarea celulelor neoplazice în lichidul provenit din 
spălătura stomacului este un semn de certitudine. 

Proba cu adrenalină trebuie făcută în toate cazurile în care bănuim prezența unui neo- 
plasm al stomacului. 

Examenul fecalelor pentru hemoragii oculte pune în evidenţă prezenţa singelui mult 
mai constant și mai persistent decît în ulcer. 

Gastroscopia și gastrofotografia sînt mijloace de investigaţie care nu se fac obișnuit, 
dar care pot da indicaţii preţioase în cazurile în care diagnosticul este greu. 

Diagnosticul diferenţial va trebui făcut în primul rînd cu ulcerul și îndeosebi cu forma 
tumorală a ulcerului (ulcer calos). Uneori acest diagnostic diferenţial este greu în timpul inter- 
venfiei. Cum ambele boli trebuie tratate prin gastrectomie, examenul anatomopatologic intra- 
operator va preciza natura exactă. 

Tumorile benigne ale stomacului dau uneori simptome asemănătoare, dar imaginea radio- 
logică este de cele mai multe ori caracteristică. Tuberculoza stomacului este destul de rară 
$1 coincide cu o tuberculoză pulmonară. Limfogranulomul gastric este o tumoare rară, care 
poate fi confundată cu cancerul.  Gastritele anacide, și în special gastrita sifiliticá, pot da 
naștere la confuzii pe саге un bun examen radiologic le va înlătura. 

Tot din punct de vedere radiologic, diagnosticul diferenţial trebuie făcut cu tumorile 
extragastrice (fig. 42, 43). A 


EVOLUTIA 


Dacă nu se intervine în perioada de început, boala evoluează, tumoarea creşte şi se poate 
pipăi. S-a afirmat că atunci cînd tumoarea se pipăie, са a devenit inoperabilă. În realitate, 
inoperabilitatea tumorii nu este în funcţie de acest lucru. Iacobovici afirmă că 60%, dintre 
tumorile care se simțeau au putut fi extirpate. Diagnosticul operabilitüjii nu poate fi făcut 
decit prin laparotomie exploratoare. Tumorile care au devenit fixe, care s-au extins la orga- 
nele vecine, au dat metastaze în ficat și ganglioni la distanţă, trebuie socotite inoperabile. 
Aceşti bolnavi slübese continuu, culoarea pielii devine galbenă ca paiul, apar edeme caşectice, 
anemie pronunțată, diaree, oligurie, 

La tineri, boala evoluează repede. La bătrîni, ea poate să dureze mai mult de doi ani. 
Cancerul localizat la orificii face са starea generală să se altereze mai repede prin denutritie. 
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PROGNOSTICUL 


Este în funcţie de evoluție si tratament, Operat la timp, cancerul gastric poate da vin- 
decări definitive sau supraviejuiri care echivalează cu o vindecare (5—20 de ani). 


Cazurile operate tirziu pot da totuşi supravieţuirii de 2—3 ani, dacă operaţia a fost sufi- 
cient de largă. 


П 


Lăsat să evolueze de la sine, un neoplasm gastric 
la un bolnav sub 40 de ani duce la moarte înainte de 
doi ani. Supravieţuiri mai îndelungate se pot vedea in 
cancerele așezate departe de orificii, la bătrîni, care fac 
forme schiroase. 


TRATAMENTUL 


Tratamentul profilactic. Desi patogenia cancerului 
este încă necunoscută, se cunosc anumite condiţii care 
favorizează sau predispun la apariţia lui. Înlăturarea 
acestor condiţii favorizante este de cele mai multe ori 
posibilă. Se poate vorbi deci de un tratament profilactic 
al cancerului stomacului. 

Se ştie că gastritele și îndeosebi gastritele cronice ixi E 
alcoolice, gastritele sifilitice etc. predispun la cancer. A E O A چ‎ 
Tratarea la timp a acestor gastrite, sau evitarea lor, con- їп jos. Cutele mucoasei stomacului 
stituie o armă în lupta anticanceroasă. m aste (elisen Ca Аис соате 

Se știe, de asemenea, cá ulcerele juxtapilorice si ale 
micii curburi degenerază în cancer într-o proporţie destul de mare, care ar atinge, după 
Petrov, Finsterer si alţii, peste 20%, din totalitatea ulcerelor. Tratamentul lor prin rezectie 
largá evitá aceastá malignizare. Tumorile benigne, polipii stomacului etc. degenereazá in can- 
cer mai curînd sau mai tîrziu. Tratamentul la timp prin exerezá largá, adicá prin gastrecto- 
mie, a acestor tumori, constituie o formá de profilaxie a cancerului. 

Lupta anticanceroasá, organizată prin depistări in masă, dispensarizarea, ridicarea cali- 
ficării oncologice a medicilor de policlinică, dispensar și teren, ridicarea calificării radiolo- 


Fig. 43, — Cancer al 
pancreasului, Defect 
de umplere mediogas- 
tric care poate ЇЇ con- 
lundat cu imaginea 
lacunară a cancerului 
stomacului; cutolo 
mucoasei îşi păstroază 
paralelismul (oligou 
dr, Vintilă  Stelünoe- 
Bou). 
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gilor, care nu trebuie să fie ruppi de clinică, sînt inijloacele profilactice cele mai eficace 


(N. N. Petrov). 
Radioterapia nu a dat n 
folosită pentru a combate inflaniajia supraadăugată, in formele inoperabile. | 
Tratamentul medical аге de scop restabilirea echilibrului umoral al bolnavului, pentru 


a putea suporta operaţia; sau, în formele inoperabile, combaterea durerilor si a intolerantei 


iei un rezultat in tratamentul cancerului stomacului. Ea poate fi 


gastrice. : 3 ; : 
Tratamentul chirurgical este singurul eficace și trebuie aplicat de îndată ce diagnosticul 


de cancer a fost pus. În formele de cancer la început, acest tratament este radical $1 poate 
da vindecări durabile, dacă exereza a fost destul de largă. În formele inoperabile, tratamentul 
chirurgical este paliativ, dar poate da ușurare și 
supravieţuiri de 1—2 ani. 

Singurul tratament radical este gastrectomia 
totală sau subtotalá. Gastrectomia trebuie să fie 
largă, subtotală, chiar ín neoplasmele situate in 
apropierea pilorului, deoarece trebuie ridicate lantu- 
rile ganglionilor retropilorici, ai micii curburi si 
gastro-epiploici drepţi (fig. 44), împreună cu tot ma- 
rele epiploon, care s-a dovedit a fi sediul metastazelor 
microscopice chiar de la început. 

Secţiunea stomacului trebuie să meargă tangent 
cu esofagul abdominal și să cadă pe marea curbură 
în apropierea hilului splenic, așa încît să nu rămînă 
din stomac decît fornixul. 

Gastreclomia subtotală este eficace 
pentru cancerele juxtapilorice, ale micii curburi, 
ale jumătăţii drepte a marii curburi si ale fetelor sto- 


Fig. 44. — Întinderea „minimă a rezectiei in Д + А 8 
cancerul stomacului (linia punctată) (după  macului. Rezectia trebuie să fie atit de largă, pen- 


Б iru са să depășească cu cel puţin 4—5 cm limitele 
aparente ale tumorii; se stie cá infiltratia submu- 
coasá merge mult mai departe decit aceste limite. 
Înspre duoden secţiunea trebuie să depăşească pi- 
lorul, fără ca să se rezece prea mult din prima 
porţiune a duodenului, deoarece invazia duodenului 
este excepţională. 

Restabilirea continuității se poate face printr-o 
anastomoză termino-terminală, duodeno-gastrică, aşa 
cum a procedat Péan în 1879, cînd a făcut prima 
| gastrectomie pentru cancer, si apoi Rydigier si 


Billroth. Acest mod de anastomoză este de cele mai 
multe ori impracticabil, datá fiind intinderea rezec- 
piei, Cea mai folosită este anastomoza jejuno-gastricá 
termino-laterală (fig. 45), tip  Eiselsberg- Reichel- 
N Polya, sau Hoffmeister-Finstererv, 
Gastrectomia totală (бе. 46, 4 | 
50, 50) а fost propusă si executată pentru cancerul 


Г ~ 


Kig, 45. — Gastrectomia subtotală, Se püs- 


trează o zonă de 1—72 cin sub cardia. Ansa i ü LS 

d $ , stomacı ` `° ` de cazuri, Supr 

ҮА a ce aaa el a macului într-un mare număr de cazuri. Supra 
piciorul ei se face o anastomoză Braun, vieţuirile sînt posibile un număr de ani. Ea este 
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indicată în cancerele sus-situate pe mica curbură sau ale cardiei. Anastomoza se va face între 
prima ansă jejunală si esofagul abdominal, avind grija să facem şi о jejuno-jejunostomie 
(Braun) la piciorul ansei. Excepjional, se poate face o anastomoză între esofagul abdominal și 
duoden. În ultimul timp s-a recomandat să se 
interpuná între esofag si duoden o ansă jejunală 
izolată, jucind rolul de neostomac. 

În cancerul eardiei, rezecția gastrică trebuie 
făcută pe cale abdomino-toracicá, ridicînd o parte 
din esofagul inferior si trei sferturi superioare din 
stomac, partea antrală putind fi ușor folosită 
pentru stabilirea continuității cu esofagul (Făgă- 
rüganu). 

Prezenta metastazelor in ficat, invadarea LO UE 4 

ор . . : . Fig. 46. — Gastrectomia totală (A) prin com- 
panereasului şi a peritoneului, existența unel paraţie cu una din tipurile de gastrectomie 
ascite neoplazice si a ganglionilor canceroși in  subtotalá (B). 
hilul ficatului sau al splinei constituie contra- 
indicaţii ale exerezei. De asemenea, se consideră contraindicatie invadarea colonului transvers. 
Astăzi, aceste limite au fost mult depășite şi gastrectomia a fost practicată în cazuri avansate, 
extirpîndu-se în bloc, fie splina și pancreasul stîng, împreună cu esofagul invadat, fie extir- 
ріпа în bloc stomacul şi colonul transvers invadat (la noi în ţară, Tr. Nasta, C. Andreoiu, 
D. Gerota etc.) (fig. 52, 53, 54, 55, 56, 57, 58, 59, 60, 61). 

Mortalitatea operatoare a scăzut mult în ultima vreme, după aceste operaţii radicale. 
De unde în statisticile lui Anschütz si Konjetzny mortalitatea în rezectia largă atingea 28—4195, 
în cea a lui lacoboviei 3096, statisticile recente dau o mortalitate care variază între 10 și 
2095. Gastrectomia totală mai dă și astăzi o mortalitate care depăşeşte 40%. 

Rezultatele îndepărtate sînt descurajatoare. În statistica lui Mayo, din 427 de operati 
cu rezectie largă, numai 37%, erau vindecati după trei ani şi 25% după cinci ani. Dupárezectia 
totală, s-au văzut supravietuiri de trei și patru ani. 


Intervenţiile paliative. În tumorile inextirpabile se pot încerca inter- 
venti paliative, care au ca scop evitarea obstacolului creat de neoplasm, înlesnind hrănirea 


fm 
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fig, 47. —  Gastrectomia totală, Fig, 48. — Duodonul а fost sec- Fig. 49. — Seoţionarea esofagului 
Liberarea stomacului prin вос[їо 1ionat şi infundat, după tehnica si jejunului RU аа S 
narea pediculilor vasculari, In ce obişnuită oricărei rozooții, Sto. dorsal, Se EQ tul S 
privește splina, aceasta poate fi macul este răsturnat, Ansa jeju- ventral, Riolagul sate SS MS 
ăsată pe loc sau extirpatü, după  nală este adusă precolic, Stratul treptat je măsură oa guess 
cum sint sau nu prinși ganglionii — sero-seros dorsal, ousătura totali, E 
din pediculul ei, m 
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bolnavului. În cancerele sus-situate, la cardia, operaţia chirurgicală paliativá este gastros- 
tomia. Jejunostomia este o operaţie care trebuie părăsită, pentru că produce pierderi de lichide 
pe lingă sondă, cu deshidratarea și deproteinizarea bolnavului. În neoplasmele situate în apro- 


Y S NN - 
iij e 


+ 


Fig. 50. — Planul sero-seros ventral. Fig.51. — Gastrectomia totală sau subtotală se 
Prin puncte separate cu fir de aţă se completeazá de obicei cu o anastomozá Braun 
aduce peritoneul de pe fafa inferioará (jejuno-jejunalá) la piciorul ansei. 


a diafragmei la ansa jejunală. 


pierea pilorului, gastro-enteroanastomoza este intervenţia cea mai indicată. Ea poate fi prac- 
ticată precolic sau transmezocolic, după caz. 

Aceste operaţii paliative se practică dîn ce în ce mai rar, deoarece indicaţiile operaţiilor 
de exereză s-au extins. Totuși, și astăzi mai mult de 50% dintre bolnavii cu cancere ale sto- 
macului, care vin la consultatiile chirurgicale, prezintă forme inoperabile. Dintre cei operati, 
35% nu pot beneficia decît de o operaţie paliativă. 

Din 65% la care se fac operaţii radicale, abia 14—15% au o vindecare îndelungată; 
35—40% vor recidiva în primii trei ani. 


Гі > 25 жас ' s Y^ e m 0 ۰ . М 
r E, 04 ipscelaata ala Tig,’ 63, — Gustro-coleotomia Fig. 54, — Gastro-colectomia 
820 д. ise spna agus transvorsi fn Шоо. Eliberarea transversi în bloc. Sectionarea 
i  exerezei, stomacului și colonului, duodenului şi partial a stoma- 
oului, 
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Cu toate aceste cifre puţin încurajatoare, atita vreme cît nu există un tratament тат 


bun, singura soluţie este intervenţia operatoare ori de cîte o 


ri nu există metastaze evidente 


Fig. 55. — Gastro-colectomia 
transversă în bloc. Se închide 
partea superioară a suprafeţei 
de secţiune a stomacului şi se 


completează  sectionarea lui. 


Segmentul care va fi indepártat 
este tras in jos. 


Fig. 56. — Gastro-colectomia 
transversá in bloc. Refacerea 
continuității gastro-duodenale 
dupá procedeul lui Péan-Billroth 
I. Segmentul invadat al colo- 
nului-transvers a fost înde- 
pártat. 


Fig. 57. — Gastro-colectomia 
transversă în bloc. Colo-colos- 
tomia termino-terminalá. Aceas- 
ta se execută în două straturi 
cu puncte separate. Se închide 
apoi spărtura mezocolică. 


clinic. Laparotomia exploratoare este indicată, deoarece examenul clinic și examenul radio- 
logic sînt incapabile să stabilească 
gradul de întindere a tumorii si mai 
ales posibilităţile de exerezá. 


Fi 
bl 


Segmentul rezecat din stomac 
jos, Be face o spărtură într-o a 
ară a mezocolonului transvers, 


g- 68, т" Gastro-colectomie lransversă în 
ос, Becţionarea $i înlundarea duodenului. 


esle tras în 
rie avascu- 


St AUR sti 
Polya, ansa jejunală fiind tr 
prin spărtura din mezoe 


Fig, 69. — Gastro-col ` 
, ` E Colectomia transvers? 
bloc, AnastomozX gastro-jejunal ransversà în 


à tip Reichel- 
аза supramezocolie 
olonul transvers, 
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buie să se îndrepte, nu către exereze din ce înce 


Viitorul chirurgiei cancerului gastric tre 
bazat pe examenele radio- 


mai largi şi mai complexe, ci către un diagnostic mai timpuriu, 
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Fig. 60. — Gastro-colectomia transversá їп bloc. Fig. 61. — Gastro-colectomia transversă in 
Sectionarea segmentului invadat al colonului bloc.  Colo-colostomia  termino-terminală si 
transvers. E refacerea mezocolonului transvers. 


logice si clinice amănunțite, care sînt capabile astăzi să pună în evidență tumori abia la început, 
ce pot scăpa chiar și unei explorări chirurgicale. 


SARCOMUL STOMACULUI | 


Sarcomul este foarte гаг si nu depășește, după majoritatea statisticilor, 1—3% din tota- 
litatea tumorilor stomacului. 

Este o tumoare extrem de malignă, greu de diagnosticat clinic și radiologic, fiind de cele 
mai multe ori confundatá cu tumorile benigne sau cu adenocarcinomul. 

Tumoarea porneşte de obicei din submucoasá, din stratul muscular sau din țesutul con- 
junctiv subseros. Alteori, o tumoare benignă (fibrom, fibromiom) se transformă în sarcom. 

Anatomie patologică. Tumoarea poate fi localizată sau poate fi întinsă la tot stomacul. 
În ordinea frecvenţei, tumorile localizate se găsesc la pilor, pe marea curbură şi pe peretele 
dorsal. Mai rar, pe mica curbură, cardia și peretele ventral. 

Tumoarea poate fi moale sau dură, chistică, hemoragică, uneori prezentind o vascula- 
rizaţie foarte bogată. 

Evoluţia ei poate să se facă spre cavitatea stomacului sau în peretele lui (Konjetzny). 

Sarcoamele endogastrice ulcerează repede mucoasa si se infectează, Ele pot fi nepediculate 
sau pediculate. Cele exogastrice au ca punct de plecare mai deseori marea curbură, de care 
pot fi prinse printr-un pedicul, Cînd tumoarea ajunge de dimensiuni mari, trage stomacul in 
ов și formează un diverticul de tracțiune la nivelul marii curburi. 

Sarcoamele localizate în peretele gastric infiltroază acest perete, ulcerind mucoasa, fără 
ca să se întindă la serons, 

Din punct de vedere histologio, se deosebesc sarcoame globocelulare sau fuzocelulare. 
Mai таг se întîlnesc limfosarcomul și miosarcomul. S-a citat coexistenta unui sarcom cu un 
carcinom pe același stomac, 
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Uneori durerile gastrice și anemia sau vărsăturile datorite unei stenoze pilorice inter- 
mitente pot atrage atenția bolnavului sau medicului și impun un examen radiologic, care 
descoperă tumoarea. 

Semnele fizice nu apar decît atunci cînd tumoarea are un volum mai mare și poate fi 
pipăită. În acest caz, ca poate fi descoperită in epigastru sau în regiunea pilorului. Tumorile 
extragastrice sint adesea pediculate și au, din această cauză, mobilitate foarte mare. 

Starea generală rămîne multă vreme bună; apoi bolnavii slăbesc, se anemiază, din cauza 
micilor hemoragii repetate, sau uneori, în urma unor hemoragii importante, a necrozării $i 
ulcerării tumorii. În acest caz, în lichidul de spălătură gastrică sau în vărsături se pot găsi 
particule din tumoare. Chimismul gastric, arată de cele mai multe ori hipoaciditate sau nor- 
moaciditate. 

Diagnosticul clinic este foarte greu fără ajutorul gastroscopiei sau examenului radiologic. 

Examenul radiologic este necesar și de cele mai multe ori suficient pentru precizarea 
diagnosticului. El pune în evidenţă tumoarea, care poate prezenta diverse aspecte, după sediu: 

1. Tumorile situate pe feţele stomacului prezintă o imagine “lacunară unică, regulată. 
Împrejurul tumorii, stomacul este suplu, nu rigid, ca în cancer, iar cutele mucoasei igi pás- 
treazü aspectul normal (fig. 62). 

.. 2. Tumorile care interesează curburile stomacului dau lacune marginale cu contur regulat, 
net; uneori pot fi confundate cu imaginea datá de cancer (fig. 63) | 

3. Tumorile multiple apar ca pete clare multiple, diseminate pe toatá suprafata stoma- 
cului. Cînd tumorile sînt ulcerate apar pete de bariu pe suprafața lacunelor, datorite impreg- 
nării cu bariu a ulceratiilor de la suprafața tumorii (fig. 64). 

Insuflatia stomacului în timpul examenului radiologic aduce mari servicii, pentru că 
precizează sediul exact al tumorii, precum și lipsa rigiditátii. 

' Tumorile exogastrice se evidenţiază, fie prin deformări datorite compresiunii, fie prin 
existența unui con de tracţiune în dreptul implantării pediculului. 

. Pentru ca la examenul radiologic să se poată afirma cu siguranță benignitatea tu- 
morii, trebuie ca imaginea radiologicá să rămînă neschimbată la intervale repetate. 
Totuși, afirmarea benignitátii unei tumori a stomacului rămîne un lucru foarte greu, chiar şi 
pentru un radiolog experimentat. De altfel, astăzi această precizare şi-a pierdut din valoare, 
deoarece în 'cele mai multe cazuri rezectia stomacului este obligatorie, 


ca și in cancer. 
Biopsia extemporanee, practicatá intraoperator, poate preciza natura tumorii, indicind 
chirurgului atitudinea terapeuticá de urmat. 


Tig, 02, — Tumoare bo- 
nignă a stomacului, Ima- 
gino lacunară unică, ro- 
tundá, în porțiunea ori- 
zontală, "'lumoarea osto 
implantatà pe una din 
lejole stomacului (oligou 
dr, Vintilă Ştetănesou), 
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Tus Fig. 68. — Tumoare benigni an- 
IN | trală, dînd imaginea de lacună 

marginală cu contur regulat 

(cligeu dr. Vintilă Ştefănescu). 


Evoluție. Complicatii. Evoluţia 


poate să fie foarte lungă și fără răsunet asupra stării 
generale, dacă nu survin complicaţii. 


Într-un caz operat de curînd, o polipoză gastrică gene- 
ralizatá a fost purtată de bolnav timp de 22 de ani, fără tulburări importante, pentru 
ca să degenereze apoi într-un cancer generalizat la tot stomacul (I. Fágáráganu). 
Complicatiile cele mai frecvente sint: hemoragiile, uleeratia tumorii, stenoza pilorului 
și transformarea malignă. 
Tratamentul nu poate fi decît chirurgical. O dată 


pus diagnosticul de tumoare benignă, 
tumoarea trebuie extirpată, 


pentru că transformarea malignă poate surveni de la o zi la 
alta. Orice încercare de a trata simptomatic aceste tumori poate duce la dezastre. 
Intervenţiile care s-au recomandat sînt: 1) 
mucoasă sau peretele stomacului; 2) 
şi 4) gastrectomia totală. 
Majoritatea chirurgilor 


excizia tumorii: împreună cu o porţiune din 
gastrectomia parțială; 3) gastrectomia largă subtotală 


sînt astăzi de acord că trebuie practicată o gastrectomie cît mai 
largă, subtotală, în toate cazurile de tumori benigne multiple, răspîndite 


stomacului. Gastrectomiile limitate si exciziile siniple ale tumorii au dus 
care au impus operaţii repetate. De aceea, se consideră necesară 
nu avem siguranță absolută că tumoarea este unică, 


pe toată suprafaţa 
deseori la recidive 
gastrectomia ori de cîte ori 


i 
Гід, 04, — Polipoză gastrică dogonerată, Sa observă pete claro multiplo, unele regulate, rotundo, net 


conturate, în special în porţiunea orizontală, altele (în porţiunea verticală) neregulate, contluente 
policiclice, indicînd degenerescen(a nooplazică (oligeu dr, Vintilă Stelünescu). : 
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VOLVULUSUL STOMACULUI 


Răsucirea stomacului în jurul axului cardio-piloric sau în jurul axului transversal al 


organului se numește volvulus. | : 
Există o formă acută și o formă cronică a volvulusului de stomac. Pe de altă parte, 


volvulusul poate fi total cînd tot organul este antrenat de mișcarea de rotaţie, sau parţial, 
cînd numai o parte din organ este răsucită. | 

Cînd axul de răsucire trece prin cardie si pilor, volvulusul se numește organo-axial. 
Atunci cînd axul de răsucire este transversal, mergînd de la mica la marea curbură, volvu- 
lusul se numește mezenterico-axial. 

Dacă ligamentul gastro-colic este lung, colonul transvers nu este antrenat în această 
răsucire a stomacului (volvulus supracolic). Cînd acesta este scurt, colonul transvers urmează 
mișcarea de rotație a marii curburi, acoperind stomacul, care rămîne dedesubtul colonului 
transvers (volvulus infracoclic). 

` Legătura marii curburi cu colonul transvers poate să explice, în unele cazuri, răsucirea 
stomacului, prin meteorismul și ascensiunea primitivă a colonului. În alte cazuri, cauza provo- 
catoare a volvulusului este o ptoză exagerată a stomacului, cu aerogastrie și peristaltism viu, 
sau anomalii de fixare a stomacului, bride, unele stenoze mediogastrice. Herniile $i eventra- 
tille diafragmatice se însoțesc, de asemenea, de răsuciri ale stomacului. 

Răsucirea stomacului produce o astupare parţială sau totală, cu distensie dureroasă a 
organului, datorită îndoirii acestuia la nivelul axului de rotaţie. Această ocluzie poate să se 
însoțească de jenă în circulaţia sanguină, care poate duce la sfacelarea și perforarea organului. 

Simptome. Volvulusul gastric acut este foarte grav, ducînd la moarte dacă nu se inter- 
vine chirurgical cît mai curînd. El poate surveni în plină sănătate aparentă sau după crize 
anterioare de volvulus intermitent. Boala începe cu o durere localizată în epigastru, însoţită 
de vărsături mucoase sau alimentare, care încetează imediat. Orice încercare de a  ingera 
lichide este urmată de vărsături -conținînd numai acest lichid, fără urmă de bilă. Tubajul 
stomacului nu aduce nimic. Nu este posibilă trecerea sondei în duoden. Durerile devin atroce, 
sînt situate în epigastru și sub streașina costală stîngă și iradiază în spate. 

La examenul obiectiv se constată prezenţa unei distensii in epigastru și înspre stînga, 
sub forma unui balon rezistent si elastic, timpanic la percuție. În general, bolnavul prezintă 
semnele unei ocluzii supraacute, sus-situate, cu vărsături fără bilă, sau cu eforturi ineficace 
de a vărsa și distensie epigastrică. 

Radioscopia și radiografia arată o enormă distensie a stomacului, cu împingerea în sus a 
diafragmei și cu imposibilitatea substanţei baritate de a pătrunde în tot stomacul. 

Boala evoluează repede. Moartea survine prin colaps. În formele cu evoluţie subacută 
se pot observa gangrena si 
perforarea organului. 


Cazurile de volvulus 


acut, care au fost publicate 
pînă acum, sint destul de 


lichid de EC E 
rare (mai puţin de o sută 


/per-secre/re 


de cazuri). S-ar putea ca 


diagnosticul să nu fi fost 
pus în unele cazuri cu sfîrşit 
letal, deoarece necropsia 


x 


poate să nu găsească leziuni 


constituite, care să explice 
Fig, 65, = Volvulus al stomacului (eligeu dr, Vintilă Ștetănescu). cauza morţii, iar rüsucirea 
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stomacului să nu fie in- 
terpretată ca adevărata 
cauză a morţii, atunci 
cînd  anatomopatologul 
nu are noţiunea existen- 
{еі acestui accident. 
Voleulusul 


cronic este mult mai 
frecvent decît s-ar crede. ا‎ 
El este de cele mai multe (jo denale 


ori compatibil cu viaţa, 
dînd o serie de tulburări 
care sînt greșit interpre- 
tate. Bolnavii prezintă: 
dureri epigastrice și sen- 


zaţie de distensie la acest Fig. 66. — Volvulus cronic al stomacului prin perigastrită după ulcer gas- 
> : 4 gj tric. Stomacul este deformat, tras in sus. Niveluri multiple de lichid de 
1 eata 1 M сар д e Qo од 5 . К 
п; сот greaj ? stazá. Nişă la nivelul bulbului duodenului şi trei diverticuli duodenali cu 
vărsături. In alte cazuri, imagini hidro-aerice (clişeu dr. Vintilă Ştefănescu). 


tulburările sînt intermi- 

tente, dar mai intense (volvulus intermitent); durerile și balonarea epigastrică survin brusc, 
însoţite de vărsături cu caracter exploziv, și încetează la fel de brusc, pentru ca să reînceapă 
după un timp mai scurt sau mai lung. Volvulusul intermitent este frecvent în aerocoliile 
stîngi care însoțesc megadolicocolonul. ; 

Diagnosticul nu poate să fie pus în formele de volvulus cronic decît prin examenul radio- 
logic, care ne dă imaginea caracteristică (fig. 65, 66). 

Tratament. În volvulusul acut se intervine de obicei pentru un abdomen acut, fără a se 
putea preciza că este vorba de un volvulus al stomacului. 

Operația constă în detorsionarea stomacului, care. poate să fie completată printr-o gastro- 
pexie ventrală. De obicei, starea generală a bolnavului nu permite operaţii mai complexe, 
cum ar fi gastro-enteroanastomoza sau gastrectomia. Chiar în cazurile în care aceste operaţii 
ar fi necesare din cauza existenţei unor leziuni stenozante, este bine ca ele să nu fie practi- 
cate decît într-un al doilea timp. In volvulusul cronic ca si în cel intermitent, interventia 
chirurgicalá este uneori necesará pentru a trata leziunea anatomicá, care favorizează răsuci- 


rea (bride, ulcer al micii curburi cu stomac bilocular, hernie diafragmatică, 


eventratie 
diafragmaticá etc.). 


DILATATIA ACUTA A STOMACULUI 


Sub denumirea de dilataţie acută a stomacului se înțelege distensia enormă a acestui 
organ, survenită brusc și însoțită de hipersecretie abundentă, cu vărsătur 
care duce repede la sfîrșitul letal, dacă nu se intervine la timp. 

Etio-patogenie, Dilataţia acută a stomacului poate să fie pr 
sau poate să urmeze unei intervenţii abdominale, sau chiar 
părtate de această cavitate, 

În primul caz, boala apare mai ales la bolnavii foarte Slăbiţi, denutriti si în s 
сагеп{й proteinică, Y Nin ini staro de 


3 
Se știe cá aceste stări se însoțesc de modificări pr 


1 $1 stare de colaps, 


imitivá, fără cauză aparentă, 
asupra unor organe foarte înde- 


olunde ale motricitátii stomacului, care 


Unei cantități mai importante de 


permit distensia organului, mai ales in urma ingerürii 
alimente și lichide, 
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Această complicatie gravă se poate observa in evoluţia bolilor infecțioase acute, cum ar 
fi pneumonia, febra tifoidă, tuberculoza sau în urma unei pleurezii sau unei simple кш 
pleurale. Alteori dilatajia acută a stomacului apare in cursul leziunilor medulare: n toate 
aceste cazuri Заба [іа acută nu poate fi explicată altfel decît prin intervenţia sistemului ner- 
vos: iritaţiile de ordin neurovegetativ si reflexele pe care le produc au un rol inhibitor asupra 
motricitátii stomacului. 

Teoriile patogenice mecaniciste care explicau dilatatia gastro-duodenalá acută prin stri- 
virea celei de-a treia porțiuni a duodenului, între pediculul mezenteric și aortă, sint astăzi 
părăsite; ele nu se adresează cauzei, ci unuia din efectele bolii. S-ar putea ca tracţiunile pe 
care le exercită stomacul dilatat asupra mezenterului să completeze ocluzia duodenală și să 
mărească si mai mult distensia gastrică, dar aceasta nu explică modul de apariţie a disten- 
siei primitive. . 

După alte teorii patogenice, dilatatia acută cu hipersecretie gastro-duodenalá ar fi dato- 
rită unei distonii neurovegetative de tip vagal, cu toate că studiile experimentale de pînă 
acum, în care s-au utilizat diverse secţiuni și excitaţii nervoase, nu au dus la rezultate 
concludente. 

În sprijinul teoriei mecaniciste a pensării celei de-a treia porţiuni a duodenului, s-a adus 
constatarea că poziţia genu-pectorală aduce o ușurare imediată bolnavului. Aceasta poate fi 
explicată prin faptul că încetează tractiunile exercitate asupra pediculului mezenteric, care 
provoacă reflexe nociceptive ce produc sau exagerează distensia prin inhibarea motricităţii. 

Starea de soc, care poate duce la moarte, nu este datorită exclusiv factorului nervos, 
ci şi pierderii enorme de lichide de hipersecretie, pierdere care duce la deshidratare acută şi 
la reducerea masei circulante sanguine, elemente care sînt intilnite în toate stările de şoc. 

Anatomie patologică. În timpul intervențiilor sau la necropsie se găseşte un stomac 
enorm dilatat, putînd să ocupe abdomenul și bazinul în întregime. Dilataţia cuprinde şi duo- 
депи], care poate fi destins în totalitate sau numai pînă la nivelul pediculului mezenteric 
cranial. Intestinul subțire are aspect normal. Pereţii stomacului sint mult subţiaţi, de culoare 
normală sau prezentînd zone de infarct și sfacel. 

Conţinutul stomacului este format dintr-o cantitate enormă de lichid de culoare brună- 
închisă sau neagră, foarte rău mirositor, si o mare cantitate de gaze care destind bolta dia- 
fragmatică stingă. 

Simptome. Fie cá dilatatia acută este primitivă sau secundară unei intervenţii chirur- 
gicale, ea începe brusc, cu o durere vie în epigastru, cu vărsături abundente şi distensie abdo- 
minală enormă, cu stare de colaps. Vărsăturile sînt extrem de abundente, brune sau negri- 
cioase, rău mirositoare, continue, cu toate că bolnavul nu ingerează nimic. Alteori, vărsăturile 
sint înlocuite de regurgitatii prin prea-plin, semn că orice motilitate a stomacului a încetat. 
Bolnavul nu emite gaze, nici materii fecale. Starea generală este extrem de gravă, fata pümin- 
tie, pulsul frecvent si neregulat, ochii înlundaţi în orbite, tensiunea arterială se prăbuşeşte. 
Deshidratarea intensă este trădată de setea vie a bolnavului, însoţită de oligurie. 

Meteorismul abdominal este enorm. El poate ocupa tot abdomenul sau poate fi asime- 
tric. Ceea ce caracterizează acest meteorism este lipsa totală a peristaltismului şi senzaţia de 
rezistență elastică, datorită tensiunii în care se allă stomacul destins. Clapotajul poate fi 
simţit uneori. La percuție zonele de matitate și de sonoritate se pot deplasa cu poziţia şi 
sînt în funcţie de cantitatea de lichide și gaze din stomac. 

Tubajul gastric aduce o cantitate enormă de lichid caracteristic, rău mirositor, care 
precizează diagnosticul, 

Examenul radiologie este mai puţin folositor în acest caz decit un simplu tubaj. Ori- 
cum, el trebuie practicat fără preparajie, in poziţie ovtostatică, Nu se va da in niei un caz 
bolnavului substanţă baritată, 
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Diagnosticul clinic trebuie făcut prin eliminare, excluzînd toate urgentele abdominale, 
care pot să semene cu dilataţia acută a stomacului. 

Prognosticul dilatajiei acute a stomacului este extrem de grav dacă boala nu este recu- 
noscută în primele ore. Mortalitatea atinge în aceste cazuri 90%. Acest prognostic a fost 
îmbunătățit în ultima vreme printr-o terapeutică mai potrivită, în care trebuie să se ţină 
seama mai ales de deshidratarea extremă a bolnavului. 

Tratamentul va consta în golirea stomacului cu ajutorul unei sonde gastrice şi apoi ins- 
talarea unei sonde de aspirație continuă. Avînd în vedere paralizia musculaturii gastrice, tubul 
nu poate să golească stomacul fără ajutorul unui aspirator electric sau al unei trompe de vid. 
Cind aceste mijloace nu ne stau la indeminá, vom folosi aparatul de toracentezá sau vom așeza 
bolnavul în poziţia genu-pectorală, care ușurează golirea lichidului şi evită tracţiunea asupra 
mezenterului. La această terapeutică va trebui să se adauge de urgenţă un tratament împo- 
triva șocului prin deshidratare, injectînd intravenos mari cantităţi de plasmă sau substitute 
de plasmă. 

Intervenţia chirurgicală este inutilă. Totuși, în unele cazuri în care stomacul nu poate 
îi golit prin tubaj, gastrotomia minimă ar putea fi folositoare. 


TRAUMATISMELE STOMACULUI ȘI DUODENULUI 


Stomacul și duodenul, organe cavitare, așezate în fata coloanei vertebrale, pot fi lezate 
în timpul contuziilor abdomenului. Contuziile sînt favorizate de existența unui plan rezistent 
dorsal si de starea de umplere a acestor organe. În aceste condiţii s-au putut observa rupturi 
subcutanate — adică fără existenţa vreunei răni — atît ale stomacului, cît si ale duodenului: 
O lovitură de copitá de cal sau ‘о cădere pe plan rezistent poate rupe duodenul in portiunea 
a II-a, acolo unde traversează coloana vertebrală. 

S-au citat cazuri de rupturi spontane ale stomacului, adevărate explozii prin distensie 
gazoasă, datorite amestecurilor fermentescibile sau alimentelor și băuturilor care degajează 
multe gaze (must de struguri etc.). 

Rănile pot fi provocate de arme albe sau de arme de foc. Orificiul de intrare poate fi 
așezat la nivelul peretelui abdomenului, dar deseori proiectilul pătrunde la nivelul toracelui, 
străbate bolta diafragmaticá stîngă si ránegte stomacul ascuns sub această boltă. 

Anatomie patologică. Stomacul poate prezenta toată gama rănirilor, de la simpla contu- 
zie cu hemoragie interstitialá, pînă la explozia organului cu rupturi multiple. Rănirile duo- 
denului pot rămîne subperitoneale, în cazul cînd se rupe fata dorsală a organului, compli- 
cîndu-se în acest caz de celulite retroperitoneale, sau sînt intraperitoneale, dind loc, ca şi 
rupturile stomacului, la peritonita închistată, abcesul subfrenic sau peritonita generalizată. 

Cînd rănirea stomacului sau a duodenului se însoțește de rănirea splinei, pancreasului, 
ficatului sau a căilor biliare, la accidentele septice se adaugă şi hemoragia sau coleperito- 
neul, azravind în felul acesta prognosticul acestor traumatisme complexe. 

Simptom». Chirurgul sau medicul, pus în fata unui bolnav care a suferit un traumatism 
toraco-abdominal, nu trebuie să piardă un timp preţios cu precizarea exactă a sediului şi natu- 
rii ránirii. Ceea ce trebuie precizat în minimum de timp este e 
Pentru aceasta, contractura abdominală si existența pneumoper 
ca să hotărască operaţia de urgenţă. 

Explorarea chirurgicală va preciza sediul si întinderea rănirilor, Totuşi, unele s 
пісе pot servi pentru precizarea organului rănit. O hematemezi după o rană torac 


Xıstenta unei răni viscerale. 
itoneului sînt suficiente pentru 


emne cli- 
o-abdomi- 


nală, o contractură permanentă în regiunea opigastrică, dispariţia matității hepatice 
nele de irítatie a diafragmei, dar mai ales direcţia proiectilului зац a armei albe, pot 
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diagnosticul de rană a stomacului sau a duodenului. 
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Tratament, Intervenția chirurgicală de urgenţă trebuie executată sistematic ori de cîte 
ori există bănuiala unei răni perforante gastrice sau duodenale. Dacă intervenţia nu se poate 
executa imediat, este permis să se facă bolnavului o injecție си morfină sau dilauden-atro- 
pină, după precizarea diagnosticului, cu scopul de a-i micșora durerile și pentru a diminua 
peristaltismul si secrețiile gastro-duodenale. юз 

Calea de acces poate fi mediană supraombilicală sau toraco-abdominală, dacă direcţia 
proieetilului ne face să bánuim rănirea diafragmei. 

Explorarea stomacului trebuie făcută cu grijă și sistematic, pe ambele feţe, marea și 
mica curbură, marea tuberozitate etc. 

Rănirile duodenului sint mai greu de pus în evidență, mai ales atunci cînd ruptura 
a rămas retroperitoneal. Un hematom retroperitoneal sau retropancreatic, o pată verzuie 
datorità lichidului duodenal revürsat, ne conduc de obicei la ránirea care trebuie descoperitá 
printr-o dezlipire duodeno-panereatică sau numai duodenalá (pentru jumătatea stîngă a duo- 
denului). i 

Cusătura rănilor stomacului este îndeobşte ușoară si solidă. 

Rănile duodenului se repară cu mult mai greu, mai ales pe faţa dorsală, lipsită de 
peritoneu. Pericolul de stenoză duodenală și de dezunire a rănii ne obligă la o gastro-enteros- 
tomie de derivație, sau cel puţin la instalarea unui tub de aspirație continuă în duoden 
pentru primele 3—4 zile. 

În afara tratamentului chirurgical pur, se va institui un tratament antibiotic și se va 
reface starea bolnavului prin perfuzii cu sînge, seruri cu electroliți, vitamine etc. 

Drenajul este inutil în rănirile proaspete ale stomacului, dar rămîne obligatoriu în răni- 
‘rile doudenului, al căror prognostic este cu mult mai grav. 


CORPII STRĂINI AI STOMACULUI SI DUODENULUI 


Corpii străini care pot fi găsiţi în stomac/Sau duoden provin din inghitirea accidentală 
sau voitá a unor obiecte nedigerabile sau, mai rar, tin de migrarea dintr-un organ vecin. 

În unele cazuri rare corpii străini iau naștere prin aglutinarea unor mase celulozice 
provenite din alimente vegetale (lire de sparanghel sau praz, coji de fructe etc.). Masa celu- 
lozică aglutinată în stomac poartă denumirea de fito vezoar. 

Obiectele care pot fi inghitite accidental sînt foarte variate: adulţii si bátrinii își pot 
înghiţi protezele dentare; unii profesioniști inghit fără voie unele obiecte de uz profesional, 
ре care obişnuiesc să le ţină în gură în timpul lucrului. În felul acesta dulgherii, tîmplarii, 
tapiţerii pot înghiţi cuie, croitorii ace. Gipsul poate fi înghiţit din greșeală în loc de bariu 
(fig. 67). 

| Copiii nesupravegheati pot înghiţi monede, pietre, jucării, ace de siguranţă ete. Cel 
mai mare obiect metalic pe care l-am putut vedea în stomac a fost o furculitá pe care un inghi- 
titor de săbii, diletant, a inghitit-o accidental, vrind să facă o demonstraţie unor prieteni. În 
lipsa săbiei, folosise furculita ca obiect de demonstraţie. 

Dar recordul de inghijiri de corpi străini îl deţin alienaţii si debilii mintali, în al căror 
stomac se găsesc adeseori la. necropsie corpii străini cei mai variaţi (în stomacul unui alie- 
nat a putut fi găsită 0 perie de dinţi după 14 ani de la înghiţirea ei). Dar, in afară de alie- 
nayi, unii oameni cu psihicul alterat înghit corpi străini ascuţiţi în scopul sinuciderii. Une- 
ori aceşti debili mintali o fae în scop lucrativ. Sint cunoscuţi înghiţitorii de ace si mincă- 
torii de sticlă care fac demonstraţii publice în bilciuri, 

Alteori, дерии mintali înghit firele de păr pe care si le smulg. Aceste fire de păr se 
aglutinează în stomac, formînd mase piloase onorme, asemănătoare cu acelea care se găsesc 
în stomacul animalelor care-și ling părul (trichobezoare). 
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Prin migrare din vecinătate se poate, în mod excep- 
tional, găsi în duoden un calcul biliar, un tub de dren 
pierdut etc, 

Simptome, Evolujie. Corpii strüini de volum mic pot 
rămîne in stomac multă vreme fără să producă leziuni, dacă 
sînt destul de netezi, sau pot fi evacuaţi pe căile naturale. 
Corpii străini ascuţiţi se pot infige în mucoasa gastrică sau 
se agaţă la nivelul pilorului sau duodenului, dînd loc Ја 
accidente inflamatoare (gastritá, perigastrită, flegmon al 
peretelui gastric) sau perforeazá în peritoneul liber, cauzînd 
peritonite închistate. Alteori, corpul străin perforează într-un 
organ vecin (colon, pancreas etc.). 

Corpii stráini de volum mare (trichobezoarele, phytobe- 
zoarele etc.) se însoțesc de accidente de subocluzie sau 
de o simptomatologie vagă, diagnosticată de obicei ca 
dispepsie (greață, vărsături si o stare de denutritie care Fig. 67. — Corp ш REEL 
conduce pe bolnav în pragul cașexiei). Stomacul prezintă dE (cliseu (dr: аша Stel 
la percutie clapotaj, este destins și uneori dă senzaţia de 
tumoare pisloasá. Radioscopia reușește să precizeze diagnosticul, punînd în evidenţă o ima- 
gine caracteristică, cu centrul mai clar și cu margini neregulate, imagine a cărei formă variază 
dacă apăsăm pe stomac. 

Corpii ascuţiţi care lezează peretele stomacului sau duodenului se însoțesc de semne de 
inflamație localizată sau: de semne de peritonită acută. 

Diagnosticul este greu de pus clinic dacă bolnavul ignorează sau ascunde cu voinţă acci- 
dentul. În aceste cazuri corpul străin este descoperit cu ocazia unui examen radiologic făcut 
incidental. Corpii străini transparenti la raze nu pot fi însă diagnosticati nici prin acest mij- 
loc: un os de peste care perforase duodenul și pătrunsese în pancreas, unde provocase un 
abces, a fost găsit abia la necropsie, investigaţiile clinice și radiologice fiind incapabile să 
precizeze: natura bolii de care suferea bolnava, care ignora ingerarea acestui os (Simici şi 
Făgărășanu). 

T. Nasta a operat un bolnav care inghitise o scobitoare şi care a perforat intestinul, 
dînd o peritonită localizată. ; 

Tratament. Corpii străini care au forma netedă şi uneori chiar acele, cuiele etc. 
migra prin tot tractul digestiv, fără ca să producă vreo leziune. 

Corpii ascuţiţi pot fi ajutaţi să se evacueze, dînd bolnavului să ingereza 
de mase fibroase care să-i înglobeze. 

S-a recomandat, pentru aceasta, mai ales la copii mici, flocoane de vată muiate 
în lapte, iar la adulţi, sparanghel și praz, vegetale care contin multe fibre. 
corpului străin va fi urmărită zilnic la radioscopie, pentru ca să se inter 
corpul străin s-ar fixa. 

În cazul în care corpul străin este de dimensiuni mai mari (phytobezoare, trichobezoare) 
sau are o formá incompatibilá cu trecerea prin pilor si restul tubului digestiv, s 
veni prin gastrotomie, Corpii străini din duoden vor fi împinşi in stom 
este posibil, si extrași tot prin gastrotomie, deoarece această oper 
benignă, 

Acele de cusut sau cu gămălie pot [i extrase din duoden înțepînd per 
tru în afară şi inchizind orificiul de ieșire cu un fir in X. Ac 
vor fi mai întîi închise prin peretele intact al duodenului, dac 
după care vor fi împinse în stomao și scoase prin gastrotomie. 
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PTOZA STOMACULUI 


Se dă denumirea de ptoză tulburării de statică a stomacului însoţită de о alungire 


verticală anormală şi de coborirea pînă în bazin a marii curburi. Boala, care face parte din- 
tmun sindrom complex datorit unor tulburüri neurovegetative cu predominanţă simpatică, se 
însoţeşte de obicei și de ptoza altor viscere. | l 

Este mai frecventă la femeile slabe, cu o hipotonie importantă a muschilor abdomenu- 
lui, prezentind distonii neurovegetalive și uncori tulburări endocrine gi psihice, care sînt 
premergătoare ptozei si nu trebuie puse ре socoteala acesteia. \ 

Ptoza stomacului este гаг izolată. Adevărata ptozá este caracterizatá printr-o alungire 
anormală, însoțită de atonia acestui viscer, care este lipsit de contractile normale, $i de o 
coborire a cardiel și pilorului, datorită alungirii mijloacelor de suspensie. 

Simptome. Aspectul bolnavilor este caracteristic: este vorba în general de bolnavi, mai 
deseori de femei, cu toracele îngust, slabi, cu pîntecele supt în epigastru şi bombînd în hipo- 
gastru. Acești bolnavi se pling de senzaţii dureroase în epigastru, după masă, mai ales atunci 
cînd stau în picioare. Senzajia de greutate dispare în poziţie culcatá sau atunci cînd bolna- 
vul isi ridică cu mîinile partea inferioară a abdomenului. 

Examenul radiologic pune în evidență un stomac mare și alungit, cu cardia și pilorul 
coborite, cu pereţii atoni, coborînd pînă la nivelul pubelui, prezentînd întîrzieri accentuate în 
evacuare. Tranzitul baritat pune în evidenţă și alte ptoze, în special ptoza colonului, mobili- 
tatea anormală a duodenului și a splinei etc. 

Examenul general descoperă o serie întreagă de tulburări, în afara senzatiei de greutate 
resimţită la nivelul stomacului: greață, cefalee, dureri viscerale multiple (la nivelul veziculei 
biliare, colonului etc.), lipsa poftei de mîncare, care duc la slăbirea bolnavei .și la agrava- 
rea ptozel. . 

Tratamentul trebuie să ţină seama de tabloul complex si de fondul neurovegetativ pe 
care se dezvoltă boala. A ne adresa numai stomacului, printr-o intervenţie chirurgicală, ar 
| insemna sá judecám mecanicist si sá agravám si mai mult tulburárile de care se plinge bol- 
nava. Toate intervenţiile care au fost recomandate pînă acum: gastro-enteroanastomoza, gastro- 

pexiile cu fisii de aponevrozá luate din peretele abdomenului (Lambret), gastroplicaturile etc. 
nu au dat rezultate. 

Tratamentul rational trebuie să se adreseze în primul rînd tulburărilor nervoase, endo- 
crine si metabolice, care stau la baza acestui sindrom. Un tratament rational va reuşi să 
înlăture tulburările, prin îngrășarea bolnavului și ușurarea lui cu ajutorul unei centuri abdo- 
minale cu pernă hipogastrică, care să ridice viscerele ptozate. 


STENOZA HIPERTROFICĂ A PILORULUI LA NOU-NASCUTI 


ze În afară де stenozele pilorice căpătate, există o, stenozá congenitală, datorită hipertro- 
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La examenul obiectiv se simte numai excepțional o tumoare cît o másliná, formata de 
pilorul hipertrofiat. Epigastrul este destins si apăsarea poate să pună în evidență mișcările 


peristaltice ale stomacului și cîteodată clapotaj. 


Examenul radiologic, făcut la distanță mare de ultimul supt, pune în evidenţă stază 


în stomac și imposibilitatea sub- 
stanței baritate de а traversa 
pilorul. 

Diagnosticul trebuie făcut 
de urgenţă, eliminind toate cele- 
lalte vărsături ale nou-născutului. 

Lăsat fără tratament, copi- 
lul se denutreste, apare casexia, 
vărsăturile devin mai rare, dar 
sint abundente, si in cele din 
urmă moare in stare de atrepsie. 

La necropsie se descoperá 
adevărata cauză a morţii. Se 
constată o hipertrofie musculară 
a pilorului, interesînd în special 
fibrele circulare, care formează 
un manşon lung de 3—3,5 cm 
şi gros de 5—6 mm. În secţiune 


"m 


un 


И! 
W 5 


T 


Fig. 68. — Pilorotomia extramucoasă (operaţia Fredet). Incizia 


manşonului muscular. 


transversală, lumenul pilorului este ocupat de mucoasa cutatá, așa încît orificiul lui este 


redus la dimensiunile unui stilet. 


Tratament. Singurul tratament raţional și eficace este cel chirurgical. Operația trebuie 
făcută de timpuriu, înaintea apariţiei deshidratării intense. Ea constă în sectionarea longitu- 
dinalá a manșonului de fibre circulare hipertrofiate (pilorotomia extramucoasá a lui Fredet) 
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Tig. 09, — Pilorotomia extramucoasá (operaţia Frodot), 
După incizia sero-muscularei so disecă 


tunica musculară pe o întindore cit mai maro, 


mucoasa do l'roedot), Homost 


ENA | 
y к С 


O) 


SN 
N 


Aim 


S 


i 11 dE UNE. 
l'ig. 70. — І ilorotomia oxtramucoasă (operatia 
ала vaselor caro singereazà di 
| К à din 
mugehiul hipertvofiat, d 
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(tig. 68, 69, 70). Urmările operației sînt din cele mai bune, cu condiția de a nu se răni m 


coasa duodenului si de a rehidrata raţional nou-náscutul. > don de 
Tratamentul medical cu antispastice poate să dea remisiuni sau vincecari incomplete, 


dar recidivele rümin totdeauna posibile. 


STENOZELE CRONICE ALE DUODENULUI 


Etiologie. Obstacolele care micșorează lumenul duodenului sau favorizeazá dilatatia 
acestui organ pot fi mecanice sau dingmice. 

Cele, mecanice pot tine de: > we ; 

a) Boli ale peretelui duodenului (ulcerele celei de-a doua si a treia porţiuni, tumorile 
benigne, cancerul ampulei lui Vater etc.). | 

b) Compresiuni extrinsece, datorite organelor din vecinátate (tumori. ale pancreasului, 
rinichiului, ficatului sau veziculei biliare; hipertrofia ganglionilor mezenterici sau Juxtapan- 
creatici), mezocolonului transvers în cazurile de ptozá ale unghiului hepatic al colonului şi 
în special mezenterului cu vasele mezenterice, mai ales cînd acesta prezintă îngroșări, retractii 
sau adenopatii. 

c) Anomalii congenitale de alipire a peritoneului cît si aderente inflamatoare, care pot 
provoca indoituri ale duodenului cu stenozá consecutivă. Ín aceastá grupá intrá: duodenul 
mobil, pozitia anormalá a unghiului duodeno-jejunal, compresiunea prin ligamente perito- 
neale (ligamentul hepato-duodeno-colic sau cistico-duodeno-colic) sau prin aderente datorită 
periduodenitei. 

Tulburările de dinamică sînt mai puţin bine cunoscute. Se pare însă că în foarte multe 
cazuri ele stau pe primul plan. Atoniile și diskineziile duodenului conduc la megaduodenum. 
Aceste tulburări au un substrat nervos, care nu a putut fi încă precizat, dar faptul că boala 
este mai totdeauna însoţită și de alte anomalii, cum ar fi megaesofagul, megacolonul etc., ne 
dă dreptul de a afirma cá este vorba de un mecanism mult mai complicat, în care rolul scoarței 
nu poate fi neglijat. 

Anatomie patologică. Duodenul se prezintă dilatat în totalitate, atunci cînd obstacolul 
este situat pe unghiul duodeno-jejunal. De cele mai multe ori obstacolul este format, în poziţie 
verticală, de coarda mezenterică. În acest caz, partea dilatată se oprește la: nivelul celei de-a 
treia porţiuni. Cînd obstacolul este format de mezocolonul transvers, dilatatia poate fi limitată 
numai la porțiunea situată deasupra acestuia (dilatatie supramezocolică). 

În cazurile de megaduodenum, necropsia descoperă adesea prezența altor dilatatii 
viscerale, cum ar fi megacolonul, megaesofagul etc. 

Simptomele nu au nimic deosebit; ele sînt comune tuturor bolilor gastro-duodenale: 
dureri, vársáturi, greață. Cu timpul, se adaugă tulburări de ordin general: oboseală, astenie, 
amețeli, tulburări de caracter, cefalee postprandialá etc. Acestea sînt puse de cele mai multe 


ori pe socoteala unei diskinezii biliare. Confuzia este cu atit mai ușoară, cu cît 


ре во; і лр atonia vezi- 
culei biliare însoțește deseori stenoza duodenului. 


În stenozele sus-situate, stenoze așa-zise supravateriene, confuzia cu stenoza pilorului 
este inevitabilă, fără un examen radiologic. | 
Stenozele subvateriene se caracterizează prin vărsături foar 
A, St л "o f ; T . 
де stază, Starea generală este foarte alterată, bolnavul este deshidr 
apar mai ales în poziţie verticală și sînt alinate de poziţia gonu-pectorală sau ventrală. Alteori, 
bolnavul își ușurează durerea ridicînd cu mîinile masa viscer 
durerea se linişteşte, Examenul obiectiv descoperá 


mîna exploratoare, În general, însă, acest exam 


te abundente, biliare sau 
atat, slăbit. Crizele dureroase 


ală sau găseşte o poziţie în care 
un duoden dilatat, care elapoteazü sub 


en nu este 1 o să precizez li stl 
loste în stare să precizeze diagnosticul, 


care rămîne să fie precizat la examenul radiologic, 
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Examenul radiologie pune în evidență dilataţia duodenului, care este semnul caracteristic 
al stenozei, Imaginea normală, in foaie de ferigá, este înlocuită cu o pungă piriformá, cu mar- 
ginile ușor dinţate sau chiar netede. Bariul se oprește la nivelul stenozei. Examenele repetate 
arată staza bariului in duoden timp de mai multe ore. Examenul funcţional pune în evidenţă 
mişcări peristaltice, la început exagerate. Într-un stadiu mai înaintat apar mișcările anti- 
peristaltice (brasajul). În cazurile învechite, pilorul este forțat și incontinent, iar stoma- 
cul este dilatat. 

Examenul radiologic va putea pune în evidență modificările funcţionale ale duodenului 
în poziţia ventrală sau în poziţia Trendelenburg; dispariția semnelor în această din urmă 
poziţie pledează pentru existenţa unei ptoze; persistenţa lor, pentru existența probabilă a unor 
aderenje sau a unei compresiuni extrinsece prin tumoare, mase ganglionare etc. 

Tratamentul a fost multă vreme îndreptat spre ridicarea obstacolului mecanic: secţiuni 
de bride sau aderente; ridicarea colonului drept coborit etc. 

În stenozele subvateriene, în care nu există un obstacol care poate fi ridicat, anastomoza 
între duodenul III și jejun apare ca o operaţie logică. Rezultatele nu sînt în toate cazurile 
bune, ceea ce arată că adevărata cauză a dilatatiei duodenului, care este de natură probabil 
nervoasă, persistă încă. În acest sens trebuie îndreptate eforturile terapeutice. Infiltratiile 
lombare cu novocainá (Vișnevski) pot aduce îmbunătăţiri importante. 


DIVERTICULII DUODENULUI 


Dilataţiile sacciforme congenitale sau cîștigate aflate la nivelul duodenului sînt cunos- 
cute sub denumirea de diverticuli. 

Etiologie. Boala este mai frecventă decît ar lăsa să se creadă numărul mic de cazuri 
publicate pînă în prezent. Atît statisticile necroptice, cît și examenele radiologice, arată că 
diverticulii pot trece nebágati în seamă, fiind descoperiţi intimplátor, cu ocazia unui examen 
radiologic sau a necropsiei. 1. Pavel, pe 105 autopsii, a întîlnit în 12 cazuri diverticuli ai 
duodenului, iar Caso, 85 de diverticuli pe 6 847 radiografii ale duodenului. 

Diverticulii adevăraţi sînt așezați de cele mai multe ori pe porţiunea а doua a duodenului 
(5695 din cazuri). De obicei este vorba de un diverticul unic, dar pot exista si diverticuli 
multipli. În ordinea frecvenţei vine apoi porțiunea а IV-a, unghiul duodeno-jejunal, porţiunea 
a ПГа și apoi genunchiul superior. Diverticulii situaţi pe bulb (D,) sînt de cele mai multe 
ori pseudodiverticuli ul- 
сего51. 


Distributia topogra- 
fică corespunde datelor 
embriologice care arată 
că la acest nivel există 
mai deseori resturi de 
muguri duodenali sau d 
pancreasuri accesorii, care 
pot fi punctul de plecare 
pentru viitorii diverti- 
culi, După sediul pedi- 
culului sáu, diverticulul 42 Ц), 
poate evolua către fala 
externă, peritonealá, a 
duodenului sau către pan- 
creas sau fata dorsală, Ín Гід. 71. = Divortioul al duodenului (olişou dr. I 


Sule 


[D A ) 
| ШЇ 


(I И | 


wil] 


. Bivzu). 


78 Prof. dr. I, FAGARASANU 


acest din urmá caz, extirparea 
este cu mult mai grea și peri- 
colele multiple (canale biliare 
DE 891 pancreatice, vase ete.). 
П — Patogenia acestei boli nu 
este prea bine cunoscută. Se 
admite că există două feluri 
de - diverticuli: congenitali și 
cîștigaţi. 

Aceștia din urmă sînt 
rezultatul unei hiperpresiuni 
intraduodenale (diverticuli de 
pulsiune) la nivelul unei zone 
congenital mai slabe a pere- 
telui duodenului, unde se poate 


Jui ans | ү . găsi și un vas anormal sau un 
Fig. 72. — Diverticul în porţiunea supraampulará a duodenului y в AI 7 
(clişeu dr. Vintilă Ştefănescu). pancreas accesoriu. teori, 


; diverticulul ia naştere prin 
atragerea peretelui într-un proces aderential (diverticuli de tracțiune). 

Simptome. Diverticuloza duodenului poate rămîne asimptomaticá toată viața si să fie 
descoperită întîmplător radiologic sau la necropsie. Atunci cînd prezența unui diverticul al 
duodenului se însoțește de tulburări, acestea nu au nici un caracter propriu care să permită 
punerea diagnosticului. De cele mai multe ori se bánuieste o litiazá biliară sau un ulcer, o 
gastritá sau pancreatitá. Perioadele dureroase sînt explicabile prin puseurile inflamatoare 
care pot modifica motricitatea duodenului si se pot însoţi de vărsături şi uneori chiar de 
hematemezá si melenă. 

Examenul radiologic (fig. 71, 72, 73) necesită o tehnică precisă. El va fi repetat în 
incidente variate, pentru a separa umbra diverticulului de opacitátile vecine. Persistenta 
unei umbre baritate rotunde, cu marginile nete, dupá golirea duodenului, cu sau fárá lichid 


de stazá deasupra substanţei opace, uneori cu imagine de bulă gazoasă, constituie semnul 
radiologic cel mai preţios pentru 


stabilirea diagnosticului de di- 
verticul. 

Diagnosticul diferenţial tre- 
buie făcut cu o nişă Haudeck 
enormă (pseudodiverticul ulceros), 
cu refluxul bariului in ampula 
lui Vater, cu duodenul mobil sau 
cu o fistulá duodeno-veziculară. 

O dată diagnosticul de di- 
verticul duodenal precizat, ră- 
mine de stabilit dacă tulburările 
de care se plînge bolnavul ţin 
într-adevăr de prezenţa diverti- 
culului sau se datorese unei alte 
boli concomitente. 

Tratamentul chirurgical nu Rig. 73. — Diverticuli multipli ai duodenului. Se observă 4 diver- 
este indicat decît atunci cînd  'ieuli cu următoarea localizare: doi (1,2) la nivelul duodenului LI, 


А Eur unul (3) la nivelul duodenului III si al patrulea 
avem siguranța cá tulburările se duodeno-jejunal (eligeu dr. Vintilă Steláneseu), 


(4) pe unghiul 
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operația va consta în rezecţia lui. Аелес[іа poate 
ticulul esto implantat în concavitatea duodenului, 
aselor mari sau a canalelor biliare 
precedat de un tratament medical 
le duodenului 


datorese diverticulului. În aceste cazuri, 
să prezinto greutăţi foarte mari oind divor 
fiind dezvoltat în grosimea panoroasului și în veoinătatea у 
şi panoreatice, Orico tratament chirurgical va trebui să lie lat | 
(antispastice, sulfat de sodiu, antibiotico). Atunci cînd există leziuni asociate a 
sau căilor. biliaro, se vor trata în primul rînd acestea, у, i 
Tratamentul medical este indicat în puseuri inflamatoare, cînd se vor administra anti- 
biotice pe cale bucală sau prin injecții. Împotriva retenției și stazoi se vor prescrie antispastice 
(beladonă, atropină) si laxative care măresc kinctica duodenului (sulfat de sodiu). 


BOLILE STOMACULUI OPERAT 


Rezecția largă a stomacului aduce vindecarea ulcerului, iar mecanismele de compensare 
refac funcţiile stomacului; astfel că bolnavii duc o viaţă normală în peste 95% din cazuri. 
În 5%, din cazuri bolnavul poate să rămînă cu tulburări care să-l facă să sufere. 

Bolnavul suferă mult mai rar după rezecţie decît după gastro-enteroanastomoză. După 
statistica noastră, reoperaţiile după rezeclie sînt abia 1% pentru bolnavii operati de noi și 
3%, dacă ne referim la totalitatea reintervenţiilor făcute după rezec[ie de stomac. După gastro- 
enteroanastomoză acest procent este cu mult mai mare. 

Factorii care condiţionează suferinţele postoperatoare sint: 

1. Indicaţii, diagnostic sau alegerea greșită a momentului intervenţiei (bolnav prea 
tînăr sau boală ulceroasă care evoluează de puțin timp). — 

2. Tehnică chirurgicală defectuoasă: ~ 

З. Tratament -pre--și postoperator insulicient sau greșit. 

Aceste cauze trebuie bine cunoscute, deoarece ele pot fi evitate prin o bună alegere a 
cazurilor de operat, o bună tehnică și o bună indicație a momentului cînd trebuie făcută 
intervenţia. 

În acest capitol ne vom ocupa numai de tulburările postoperatoare tîrzii. Tulburările 
care apar în primele zile sau săptămîni după operaţie sînt în legătură cu fiziologia deviată a 
stomacului, duodenului și intestinului subțire și dispar după o fază de adaptare mai lungă 
sau mal scurtă. pam 

Tulburările postoperatoare sînt in funcţie — în primul rînd — de felul operaţiei efec- 
tuate. Gastro»enteroanastomoza dá cel mai mare procent de tulburări postoperatoare. După 
Fleckel, pînă la 40—45% din bolnavii! ulceroși, operaţi prin gastro-enteroanastomoză şi 
pînă la 20% din` cei operati prin rezecţia stomacului, sfirsesc prin a se adresa din nou 
medicului, după un timp mai mult sau mai puţin îndelungat de la operaţie. Din totalul bolna- 
vilor uleerosi, cei cu suferințe postoperatoare reprezintă 10—15% (Haberer, Ghirgolav, 
Berezov $i Gordon). | ; 

, Trebuie să recunoaştem însă, că într-un număr de cazuri — cel puțin 10—15% — sufe- 
rinfele postoperatoare nu sînt în legătură cu operaţia sau cu boala ulceroasă, ci se datoresc 
unei alte boli (apendicită, colecistitá, colită, anexitá, ptozá renală, calculoză renală etc.) 
existentă sau apărută după operaţia de ulcer. 

Bolile stomacului operat sînt cauzate de:. 

1. Indicaţie greșită pentru operație. Bolnavi suferind de tabes cu crize gastr 
crize saturnine au putut fi luaţi drept suferinzi de ulcer și operati oa atare ( 

Ín alte cazuri, unii bolnavi au fpst operaji pentru ulcer, "cînd în realitate 


pre- 


ice sau cu 
^A ы ` * 

Gola şi Gherasim). 
boala de care sufe- 


ra А (dă 181 іс! Y ) . А 

ina ora "cu totul alta (colecistită, apondioită olo.). Pe de altă parte, chiar în cazurile cind 
iagnosticul de ulcer a lost corect, operaţia nu era indicată, fiindcă bolnav 
tratament medical bine condus ві suliciont de îndelungat, 


n nu urmaseră un 
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În privința aceasta, indreptarul elaborat de conferința pentru studiul și combaterea 
bolii ulceroase (Iaşi 1950) dă indicaţii precise. Trebuie să se evite operația la tineri; dacă nu 
există o indicație specială pentru intervenție (hemoragii, perforații sau stenoză). ? 

2. Tehniea chirurgicală întrebuințată are o mare importanță: o bună parte din bolnavii 
care continui să sufere după operaţie datorese aceasta unei tehnici defectuoase. Succesul ере) 
în -primul rînd, de alegerea operaţiei celei mai-indicate. О gastro-enteroanastomoză, oricît 
de bine ar fi făcută, va expune la o serie de suferințe, dintre care cele mai obișnuite sînt: 
evoluţia mai departe a ulcerului sau apariţia unor ulcere noi, în primul rînd pe gura de anas- 
tomoză sau pe ansa jejunalá (ulcer peptic). 

Excluzia pilorului ingreuiazá și mai mult prognosticul postoperator. Rezecţia pentru 
excluzie lasă pe loc ulcerul, punct de plecare a unor stimuli nociceptivi care stîrnesc reflexul 
de hipersecretie, si în același timp expune la toate complicațiile ulcerului, care continuă 
să evolueze. 

Rezecţia economică, cu sau fără păstrarea pilorului, expune la ulcer peptic pe gura de 
anastomoză, deoarece persistă. hipersecreţia acidă. 

Felul anastomozei, după rezectie, poate avea de asemenea importanţă: anastomoza duo- 
deno-gastricá Billroth I expune mai des la ulcer peptic. 

— Modul de așezare a ansei jejunale, modul de fixare а mezocolonului etc. au o mare însemnă- 
tate în mersul postoperator. Tehnica întrebuințată trebuie să fie cît mai puţin traumatică: 
pensele de coprostază puse pe stomac și jejun lasă leziuni ischemice, sufuziuni sanguine, hema- 
toame etc., care pot fi punctul de plecare a unor reflexe ce produc tulburări funcţionale mai 
întîi, și leziuni anatomice mai tîrziu. 

Г.Р. Pavlov a atras atenția asupra modificărilor importante pe care le aduce în funcţia 
secretoare și motoare a stomacului operat întrebuinţarea penselor de coprostază. De aceea, 
el întrebuința pentru obţinerea coprostazei la cîinii pe care îi opera pe stomac, numai legături 
cu tuburi subțiri de cauciuc. 

În tehnica noastră, încă de acum 20 de ani, am exclus complet pensele de coprostază. 

Ulcerul peptic jejunal se intilneste mai des în practica acelor chirurgi care întrebuințează 
o tehnică greoaie, traumatizantă pentru ţesuturi și organe. Aderentele postoperatoare sînt 
de cele mai multe ori în legătură cu tehnica întrebuințată. l 

Firele neresorbabile care ajung pînă la mucoasă se elimină de obicei în cavitatea stomacului 
sau intestinului si sînt adesea punctul de plecare a ulcerelor peptice pe gura de anastomoză. 

Tratamentul pre- și postoperator rău condus poate duce la tulburări grave postoperatoare. 
Orice ulceros .supus intervenției chirurgicale trebuie să urmeze mai întîi un tratament 
medical suficient de îndelungat, care linişteşte  gastro-duodenita се insoteste 
ulcerul. 

Nerespectarea unui tratament si unui regim postoperator, destul de indelungat, poate 


fi de asemenea cauza tulburárilor postoperatoare (gastro-jejunite, stomite, tulburüri de stomac 
mic trecătoare sau persistente etc.) 


SUFERINȚE CARE APAR DUPĂ GASTRO-ENTEROANASTOMOZĂ 


Persistenfa ulcerului 


Persistenţa ulcerului sau reapariţia lui după o per 
la operaţie este unul dintre neajunsurile cele mai mar 
de persistența sau recidiva uleeroasă pot apărea ulcer 
complicațiile la care expune ulcerul în evoluția lui; 
nozá. Chiar în afara: persistenţei ulcerului voo 


ioadă mai scurtă sau mai lungă de 
i ale gastro-enteroanastomozei. În afară 
e noi. Bolnavul rămîne expus la toate 
hemoragie, pertoraţie, malignizare, ste- 


hi sau apariţiei unui ulcer nou, bolnavul con- 
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tinuă să sufere din cauza gastritei ulcoroase. Această gastrită poate persista sau poate apărea 
$i după rozecție, dar numai în cazurile in care rezecţia a fost economică sau în care nu s-a 
respectat regimul postoperator. 


Recidiva ulcerului 


Este mai frecventă la bolnavii tineri, la cei cu dereglări neurovegetative, cu hipersecretie 
şi hiperaciditate. 

Diagnosticul reapariţiei ulcerului este uneori foarte uşor de făcut, după simptomele 
care sînt asemănătoare cu acelea dinaintea operației. În unele cazuri, însă, ulcerul poate evolua 
fără simptome zgomotoase si primul semn al evoluţiei lui tácute este hemoragia sau perforatia. 

Recidiva ulcerului poate surveni imediat, dar în unele cazuri tulburările reapar la cîțiva 
ani după operaţie (10—15 ani sau chiar mai mult). 

Tratamentul acestor suferințe postoperatoare va trebui să fie mai întîi medical. Dacă, 
după o cură sau două de tratament medical bine condus, după o cură hidro-minerală și repaus 
destul de îndelungat și corect, în care somnul va trebui să fie întrebuințat ca un mijloc tera- 
peutic, ulcerul nu se vindecă, bolnavul va trebui să fie supus din nou tratamentului chirurgical. 
Se va practica cu această ocazie о rezecţie largă (gastro-pilorectomie) cu anastomoză jejuno- 

gastrică tip Reichel-Polya sau Hoffmeister-Finsterer. 


Cercul picios cronic 


duce _la deshidratarea IDET $1 la moarte, dacá nu se intervine activ cu o terapeu- 
ticá potrivită. ——- 


~ Aşezarea gurii de anastomozá prea sus şi prea la stînga sau împotriva peristaltismului 
stomacului (fără manevra de răsturnare a ansei, in agà fel ca unghiul duodeno-jejunal să 
rămînă la stînga anastomozei, iar partea distală a intestinului subţire la dreapta) sînt cauzele 
cele mai frecvente ale cercului-vicios. _ E 
O altă cauză a cercului vicios poate fi spărtura mezocolică care a alunecat de pe stomac 
51 stranguleazá ansa eferentá, lásind liberá ansa aferentă: conţinutul gastric intră in acest 
caz in ansa aferentá, trece in duoden pe care il dilată si de acolo prin pilor, din nou in 
stomac. Dacá pilorul este 
complet stenozat, conti- 
nutul stomacului și duo- 
denului, după ce stag- 
neazá o vreme în duoden, 
este împins din nou 
în stomac de mișcările 
peristaltice ale acestuia. 
Cantitatea mare de se- 
creție gastrică și biliară Ansa әт. 
care se adună astfelin sto- 
mac este vársatá în afară. 
În cercul vicios acut, 
dacă spălăturile gastrice, Pig, 74. = Stomae rezecat, Gura de anastomoză orizontalizatà, Bariul um- 


4 x i ple, atit ansa aferentà (саго apare dilatatà), eit şi cea elerentà; sindrom de 
regimul $i rehidratarea — ansü alerentà (elişeu dr, Vintilă Stelàneseu). 
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bolnavului nu reugeso să restabilească situaţia, trebuie să reintervenim, pentru a controla 
gura de anastomoză si a reface, la nevoie, o anastomozá izoperistaltică. | 

În cercul vicios cronic vürsüturile ca si durerile sînt provocate prin același mecanism, 
dar bolnavul a trecut într-o fază de obignuintá, vărsăturile sînt mai rare $i deshidratarea 
mai mică sau mai bine suportată. | | 

În alte cazuri, cercul vicios cronic apare tîrziu; el se datorește apariţiei unei stomite, 
unei stenoze a gurii sau aderenjelor care provoacă îndoituri si stenozări ale ansei efe- 
rente, | 

Diagnosticul acestei tulburări poate fi pus clinic, dar mai ales prin radioscopie; direcţia 
luată de substanţa opacá ne indică originea tulburărilor. 

Tratamentul va fi la început medical. Dacă este vorba de inflamatia gurii (stomitá), 
simptomele se liniștesc și apoi dispar. 

În celelalte cazuri, va trebui să se reintervină pentru a restabili un tranzit normal. 


Boala gastro-enterostomiei 


Pribram a pus în evidenţă faptul că unii bolnavi care au suferit o gastro-enteroanasto- 
moză și care au un pilor permeabil prezintă o serie de tulburări funcţionale, deși nu se poate 
aduce nici o învinuire tehnicii întrebuințate şi deși nu există пісі o leziune anatomicá pen- 
tru a explica tulburările. Aceste tulburări apar la cîteva săptămîni-sau -luni- după operaţie 51 
se caracterizeazá printr-o senzatie de greutate şi dureri in regiunea epigastricá, eructatii si 
„arsuri. Sondajul stomacului descoperă o hipersecretie cu hiperaciditate, iar examenul radios- 
. —eopic arată o stază în stomac, duoden si în ansa aferentă, cu toate cá pilorul si gura de anas- 
tomozá sint permeabile. Cu vremea, din cauza stazei, apar leziuni anatomice evidente (gas- 
tro-jejunita) care fac ca tulburarea să devină ireversibilă. 

În faza funcţională, tratamentul prin repaus, regim, spălături de stomac și cură sana- 
torială într-o stațiune balneo-climaticá poate vindeca bolnavul. În cazurile învechite trebuie 
să se intervină. Dacă pilorul este perfect sănătos, simpla suprimare a anastomozei cu resta- 
bilirea tranzitului normal aduce vindecarea bolnavului. De aceea, Halperin a numit acest 
sindrom: boala gastro-enterostomiei inutile. 


TULBURĂRI CARE POT APĂREA, ATÎT DUPĂ GASTRO-ENTEROANASTOMOZĂ 
CÎT ȘI DUPĂ REZECTIE 


Ulcerul peptic 


Ulcerul peptic al gurii de anastomoză și al intestinului subţire este cea mai frecventă 
și cea mai gravă dintre bolile stomacului operat. Această complicație poate să apară, atit 
după gastro-enteroanastomozá (fig. 75), cît și după gastrectomie, dar cu mult mai rar 
aceasta din urmă. Statisticile chirurgicale dau o propor 
gastro-enteroanastomoză. După gastrectomie, 
fiei a fost mai bine pusă la punct, 
(0,5— 2%). 

Prima descriere, dată de Berg în 1897 


după 
ție pînă la 10% ulcere peptice după 
mai ales în ultima vreme, cînd tehnica opera- 
această complicatie este observată cu mult mai rar 


А п , а trecut nebăgată în seamă pînă in 1899, cînd 
raun publică o ă rVaţie, | tunci i î i inei Clai 

| 5 а К observaţie. De atunci, cazurile s-au înmulțit, asa încît Haberer, Clair- 
mont, binsterer, Gordon și alții au putut afirma că dacă socotim şi cazurile care se vindecă 
spontan, Bau care nu ajung să fie operate, această complicaţie atinge о proporţie de 209 
după gastro-enteroanastomozá., А E 
л ^ . 

Frecvența mare a ulcerului peptic a făcut ca ma 


| Joritatea chirurgilor să renunțe la gastro- 
enteroanastomoză În tratamentul ulcerelor 


gastro-duodenale și să pretere rezecţia gastrică. 
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Ulcerul peptic apare aproape exclusiv după gastro- 
enteroanastomoză sau rezeoyio făcută pentru ulcer şi 
niciodată după aceleași operaţii făcute pentru cancer. 
Pe de altă parte, în majoritatea cazurilor observate, 
ulcerele erau situate po duoden sau în vecinătatea 
pilorului și foarte rar pe stomac, De азотепоа, o foarte 
mare parte dintre ulcerole peptice survin după gastro- 
enteroanastomoze făcute în perforajiile ulcerului duo- 
denului, ceea ce arată că evoluția bolii și hiperaciditatea 
crescută a ulcerului duodenului au un rol însemnat în 
apariţia acestei complicaţii. 

Ulcerul peptic acut poate să apară la ctteva zile 
după operaţie. De cele mai multe ori însă, se observă 
în primul an sau în primii doi ani de la operaţie, dar 
sînt cazuri în care el apare foarte tirziu: la 5, 10 si 
chiar 22 de ani de la operaţie. 

În etiologia si patogenia ulcerului peptic postope- 
rator intervin aceiași factori ca în boala ulceroasă, la 
care se adaugă cu siguranță factorii de fiziologie pa- 
teologică datoriji modificărilor morfologice create prin Fig. 75. — Ulcer peptic după gastro-en- 

А ; teroanastomoză. Se observă o nişă pe 
noua gură de anastomoză, care supune. intestinul sub- ansa eferentă, în imediata vecinătate a 
tire influenţei directe а sucului gastric hiperacid. Aşa gurii de rere е dE уша 
se explică de ce ulcerul peptic nu se întîlnește după 
gastro-enteroanastomoza pentru cancer, sau în cazurile în care. aciditatea stomacului este 
normală sau scăzută, și de ce apare îndeosebi atunci cînd există o stenoză pilorică. 

Din punct de vedere anatomopatologic, ulcerul peptic poate fi superficial şi se poate 
vindeca cu sau fără un tratament medical, lăsînd o cicatrice. În majoritatea cazurilor, însă, 
el devine calos, penetrant, sau perforează în organele vecine sau în peritoneul liber. 

Localizarea obișnuită este însăși marginea gurii de anastomoză sau primii centimetri ai 
ansei Jejunale eferente. Cu mult mai rar poate fi observat pe ansa aferentă. 

Simptomele pot fi uneori foarte șterse, ulcerul evoluînd pe tăcute. Atunci cînd apar, 
semnele clinice sînt asemănătoare cu cele ale ulcerului primitiv, dar lipsesc de obicei perio- 
dicitatea și ritmicitatea acestuia. Perioadele de liniște sînt mult mai scurte şi mai rare sau 
lipsesc cu desăvîrșire. 

Durerea este semnul cel mai constant. Ea este situată de obicei la stînga liniei mediane, 
în dreptul ombilicului sau mai sus. Ea se accentuează în urma eforturilor fizice sau a zgudu- 
iturilor, ceea ce arată cá ulcerul a înaintat către peritoneu și că există un întins proces de 
periviscerită, Această perivisceritá, ca și infiltratul inflamator, prinde organele vecine. Astfel, 
ulcerul poate adera la mezocolon, la pancreas sau la colonul transvers, pe care îl poate per- 
fora, În felul acesta ia naștere o fistulă gastro-colică sau gastro-jejuno-colică. 

Hipersecreţia gi hiperaciditatea stomacului sint aproape constante în ulcerul peptic, dar 
Într-un număr de cazuri se poate nota, ca si pentru ulcerul simplu, o normoaciditate sau 
chiar o aciditate scăzută, 

Complicaţiile ulcerului peptic sînt aceleagi oa și ale ulcerului primitiv; hemoragiile, per- 
forația în peritoneul liber, penetrajia în organelo vecino (panoreas, colon). În cîteva cazuri 
s-a putut constata malignizarea ulcerului poptio, 

Diagnosticul clinic se bazează pe reaparilia simptomelor de ulcer, pe localizarea durerii 
la stînga ombilieului și mai ales pe noţiunea existentei unei gastro-enteroan 
gastrectomii în antecedentele bolnavului, 


astomoze sau 


Ge 


Prof. dr. 1, FAGARASANU 


84 


د ست ج سو مه 


Diagnosticul radiologie este posibil în majoritatea cazurilor, deși descoperirea т E a 
convergentei cutelor mucoasei este mai grea decit în ulcerul stomacului sau duodeni ui. Un 
examen radiologic negativ nu trebuie să înlăture diagnosticul, El va trebui să fie repetat de 
mai multe ori. Dacă semnele clinice sînt evidente, se va interveni chiar în cazurile in care 
examenele radiologice repetate nu au putut pune în evidență niga. j 

Tratamentul va trebui să fie la început conservator. Este un fapt constatat cá ulcerele peptice 
superficiale si apărute de puţin timp se vindecă printr-un tratament medical bine condus. 

În ulcerele vechi, care au ajuns la periviscerită sau penetratie în organele vecine, rein- 
terventia chirurgicală se impune. Dacă ulcerul peptic urmează unei gastro-enteroanastomoze, 
operația cea mai indicată este gastrectomia largă cu anastomoză gastro-jejunală tip Reichel- 
Polya sau Hoffmeister-Finsterer. Dacă ulcerul peptic este așezat pe o gură de gastrectomie, 
se poate rezeca a doua oară stomacul împreună cu gura de anastomozá. În cazul în care 
această operaţie este greu de efectuat din motive locale sau din cauza stării generale a bol- 
navului, care nu îngăduie o operaţie prea lungă și traumatizantă, ne vom mulțumi cu o 
vagotomie bilaterală subdiafragmaticá (Dragstedt). 

Trebuie să se stie că mortalitatea postoperatoare după operaţia de rezectie atinge în 
unele statistici. 30%. Levin, în 1945, aduce o statistică cu 18,6% mortalitate. Rezultatele 
târzii sint mai puţin bune decît după rezectia primitivă. Cu toate acestea, intervenţia chirur- 
gicală radicală, mai ales în cazurile complicate, reprezintă singura salvare a acestor bolnavi. 


Fistula gastro-colică sau gastro-jejuno-colică 


Nu este decit o complicatie a ulcerului peptic așezat pe gura de anastomoză sau pe ansa 
eferentă. Este mai frecventă după gastro-enteroanastomoză sau după rezectie economică cu 
anastomoză Billroth II. Ea apare în aproximativ 15% din cazurile de ulcer peptic 51 se 
observă aproape exclusiv la bărbaţi. 

Simptomele. sînt caracteristice și permit punerea diagnosticului chiar în lipsa exame- 
nului radiologic: eructatiile cu miros de fecale sau vărsăturile cu același caracter, la un bol- 
nav suferind de stomac după o operaţie de ulcer, trebuie să ne îndrepte atenţia către posi- 
bilitatea existenţei unei fistule stercorale interne. Alteori, diagnosticul poate fi precizat exa- 
minînd lichidul extras din stomac prin sondă, în care se găsesc materii fecale. 

Diareea este cel de-al doilea semn constant. Fecalele au un aspect caracteristic, prezen- 
tind alimente nedigerate (care au trecut din stomac direct în colonul transvers). În cazurile 
în care fistula este foarte mică, deși diareea există, scaunul nu este caracteristic şi trebuie să 
recurgem, fie la ingestie de substanţe colorante, fie, mai bine, la introducerea lor pe calea 
intestinului gros, prin clismă: apariţia lor în stomac orientează diagnosticul. 

Examenul radiologic are o valoare deosebită: substanța de contrast trece din stomac în 
colon, sau, dacă facem o irigoscopie, urmărim trecerea acesteia din colon în stomac. 

Cu toate că bolnavii au poftă de mîncare normală sau chiar exagerată, ei se denutresc 
foarte repede, se cașectizează si mor prin deshidratare masivă. 

Tratamentul acestei grave complicaţii nu poate fi decît chirurgical. Dacă fistula din 
colon este mică, putem desface aderențele dintre colon si jejun şi coase colonul, după care 
se va face о degastro-enterostomie cu gastroctomie largă $i anastomoză tip Reichel-Polva sau 
Hoffmeister-F insterer, ў 

Dacă procesul inflamator а cuprins și colonul, va trebui să ne decidem neapărat la о 
degastro-enterostomie cu gastreetomie largă și colectomie parţială a colonului transvers, refă- 
cînd о anastomoză jejuno-gastrică și o anastomozü lermino-terminalü pentru colonul transvers. 
Dacă starea generală a bolnavului nu ne permite o operaţie prea lungă, putem renunța pentru 
moment Ја refacerea colonului, făcînd un anus temporar in țeavă de puşcă, 
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fii să destul de ridi- 
Mortalitatea în intervenţiile pentru această gravă complicaţie “е ra d rr ціеї 
cat, Pentru aceasta, ulcerul peptic trebuie diagnosticat și operat din timp, b apa 
eomplicajiilor care produc o alterare pronunțată a stării generale а bolnavului. 


Gastro-jejunita 


Cercetările histopatologice, radiologice și gastroscopice au stabilit că suferințele cele mai 
frecvente după operaţiile pe stomac pentru boală ulceroasă sînt inflamaţiile mucoasei virt 
lui sau jejunului, tn apropierea anastomozei. Aceste leziuni inflamatoare sînt cunoscute su 
denumirea de gastro-jejunitá. : 

În unele cazuri, leziunile inflamatoare constatate nu sînt altceva decit continuarea lezi- 
unilor de gastrită sau gastro-duodenitá pe care le prezenta bolnavul încă dinaintea operaţiei, 
mai ales atunci cînd operaţia a fost făcută într-o perioadă evolutivă a bolii ulceroase. De 
cele mai multe ori însă, gastro-duodeno-jejunita apare ca urmare a operației și trebuie să fie 
pusă în legătură cu condiţiile nefiziologice create de intervenţia chirurgicală la nivelul stoma- 
cului, duodenului sau jejunului. Această gastro-duodeno-jejunită apare de cele mai deseori 
după gastro-enteroanastomozá si este mai rară după rezectie. Gastro-jejunita poate să apară 
imediat după operaţie, determinînd tulburări în funcţia noii guri de anastomoză (stomită), 
sau tîrziu, din cauza abaterilor de la regim sau însoţind o complicatie cum ar fi apariţia 
unui nou ulcer sau a ulcerului peptic. Procesul inflamator hiperplazic poate să fie limitat 
în jurul gurii de anastomoză sau răspîndit pe o suprafaţă mai întinsă a mucoasei stomacului 
şi jejunului. Uneori hiperplazia este atît de exuberantă, încît la gastroscopie se poate observa 
că marginile anastomozei închid aproape complet gura de anastomoză, tulburînd tranzitul. 
Bolnavul are în aceste cazuri senzaţia de plenitudine cu stază, arsuri, greață și uneori vărsă- 
turi repetate. 

Cind și jejunul este interesat de procesul inflamator, durerile sînt mai mari. 

Tubajul stomacului constată de obicei o hipersecretie cu hiperaciditate, cu o cantitate 
de mucus mărită și uneori numeroase leucocite. În formele vechi și întinse pe o mare supra- 
față a mucoasei stomacului, gastrita poate fi hipoacidă sau chiar anacidă. În aceste din urmă 
cazuri se observă uneori diaree gastrogenă. 

Tratamentul trebuie să fie conservator în majoritatea cazurilor. Dieta are cea mai mare 
importanță. Ea trebuie să ţină seama de felul gastritei (hiper- , hipo- sau anacidă). Dieta 
trebuie să fie urmată un timp îndelungat si supravegheată medical de aproape. Aceşti bol- 
navi vor fi internaţi sau cel puţin dispensarizati, pentru a putea fi ţinuţi in observaţie. 
Se vor adăuga spălăturile gastrice, alcalinele și antispasticele; apele minerale în stațiuni 
potrivite pot fi recomandate. 

Dacă tulburările persistă după un tratament medical energic și susținut la bolnavii 
cu gastro-enteroanastomoză, se va pune problema rezectiei gastrice, singura cale de a reduce 
aciditatea și a vindeca gastrita. 

La bolnavii deja rezecati poate fi indicată vagotomia bilaterală subdiafragmatică. 


Tulburările intestinului 


Sint destul de frecvente, atit după gastro-enteroanastomoză, cît şi după rezectie А casta 
tulburări se observă într-o proporţie de 20—30% din cazuri. Ele țin de mai multi Non 
Unii dintre acești factori se întîlnesc numai după gastrectomie, cum ar fi sindromul бал 
aferente, Alţi factori pot fi întilniţi, atit după gastro-enteroanastomoză, cît si după rezec E 
alcătuind sindromul jejunal în care vom îngloba o serie de tulburări care AR fost X B9 
sub diverse denumiri: jejunita, tulburările glicoreglatoare, dumping-sindromul sti s 
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În aceste tulburări, rolul principal il joacă întirzierea acomodárii intestinului subţire 
cu noua situație creată prin anastomoza directă cu stomacul, | 

Sindromul ansei aferente so datorește unei atonii sau unei diskinezii a ansei aferente, 
cu stază biliară consecutivă, 

Din punct de vedere clinic, sindromul se caracterizează prin vărsături biliare postpran- 
diale (la 1—2 ore după masă). La început frecvente și abundente, se răresc apoi, pentru casă 
dispară în unele cazuri spontan, după 5—6 luni. Alteori, este necesar un tratament cu spălă- 
turi gastrice. 

Examenul radiologic arată o trecere a substanţei de contrast prin gura de anasto- 
moz in ansa aferentă (vezi fig. 74). 

Sindromul jejunal (jejunita, tulburările glicoreglatoare, sindromul  splanhnicului, 
dumping-sindromul, sindromul postprandial timpuriu etc.). Se caracterizeazá prin semne de 
dispepsie, pe de o parte, tulburüri neurovegetative, pe de altá parte. Aceste tulburári apar 
uneori imediat după masă, alteori la cîteva ore (1—3 ore). 

Sindromul dispeptic este caracterizat prin: senzaţie de plenitudine, greață, balonări, 
dureri în epigastru, scaun imperios după masă, diaree, în care scaunul conţine fibre conjunc- 
tive, grăsimi şi fibre musculare nedigerate. 

Această diaree gastrogenă este datorită, fie lipsei acidului clorhidric din stomac, fie trecerii 
prea repezi a alimentelor în intestinul subţire, înainte ca ele să fi suferit digestia gastrică. 

Pe de altă parte, observaţiile experimentale făcute de Burdenko au arătat că funcția 
pancreasului este scăzută după gastro-enteroanastomoză, din cauză că alimentele nu mai 
trec prin duoden sau trec în cantitate cu mult mai mică. De asemenea, secreția duodenului 
şi intestinului este scăzută în lipsa sucului pancreasului, excitantul natural al acestei secretii. 
De aici rezultă o proastă digestie a grăsimilor, cu prezenţa de acizi grași și fibre musculare 
nedigerate în fecale. 

Tulburările glicoreglatoare sînt reprezentate printr-o hipoglicemie care apare la 1—2 
ore după ingestia alimentelor și mai des după glucide. Sindromul se manifestă clinic prin 
amețeli, transpiratii, senzaţie de foame. Se cunoaște rolul important pe care îl joacă sis- 
temul nervos în glicoreglare și nu există nici o îndoială că aceste tulburări se produc printr-o 
modificare a tonusului nervos sub influenţa unui tranzit prea repede la aceşti bolnavi. Jeju- 
nita, prin tulburările de resorbtie si excitaţiile nociceptive ce le produce, nu ar fi străină 
de aceste tulburări (Spîrchez și colaboratorii). 

Tot astfel trebuie interpretate celelalte tulburări neurovegetative postprandiale (valul 
de căldură, astenie, stări lipotimice, palpitatii, paloare, neliniște etc.). 

Tratamentul tulburărilor postoperatoare ale intestinului este medical, în primul rînd 
dietetic, Se vor supraveghea mesele bolnavilor, care trebuie să fie mici şi repetate (de 5—6 
ori în 24 de ore); se vor evita alimentele cu multă celuloză, se vor da puţine proteine şi 
grăsimi ușor digestibile (unt, frişcă), se va evita excesul de glucide, se vor da alimente 
conținînd vitamina C în cantitate mare (zeamă de fructe, sucuri concentrate ete). În caz de 
diaree se vor da extracte ale pancreasului şi carbonat de calciu, Dacă există o anaclorhidrie, 
se уа da acid clorhidric oficinal (ette 20 de picături într-un pahar cu apă după masă) (Flekel). 


Tulburările mecanice 


Sint datorite de cele mai multe ori aderenjelor postoperatoare, îndoiturilor prin peri- 
visceritá a ansei aferente, stenozei gurii de anastomoză, eventratiilor postoperatoare ete. 
Aceste tulburări pot apărea foarte curind după operaţie sau tirziu, E 
atit după gastro-enteroanastomozü, olt şi după rezootio, În alte cazur 
sint datorite unor greșeli grosolane de tehnică, cum ar fi: gur 


le pot [i observate, 
i, tulburările de tranzit 


a de anastomozà prea sus pusă, 
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in gastro-enteroanastomozü, sau ansa jojunală anastomozatá cu partea proximalá jos și cea 
distalà sus, la mica curbură, in gastrectomio. : : idem 

Aderenjele postoperatoaro pot fi limitate la nivelul gurii sau se pot intinde la | is e 
(perigastrită, periduodenită, perijejunitá, pericolecistită). Durerea apare de obicei t rziu, Г 
citeva luni de la operaţie, dar uneori ea urmează imediat operaţiei; se exagerează cu mi$cü- 
rile sau în picioare, pentru ca să dispară prin repaus. bs PH 

Tulburările produse de aceste aderențe pot merge pînă la împiedicarea tranzitului 
normal al alimentelor. În aceste cazuri intervenția chirurgicală se impune. : 

În patogenia aderenjelor postoperatoare intră mai multi actori: tehnica întrebuințată, 
predispoziția bolnavului, intoleranja la fire de catgut, efectul iritant al talcului, dar mai 
ales gastro-jejunita, Acest din urmă factor este neîndoielnic cînd tulburările apar tirziu, 

Tratamentul nu poate să fie decît chirurgical: desfacerea aderentelor (visceroliza) poate 
să fie suficientă în unele cazuri. Dacă tulburarea este datorită unei stenoze cicatriceale a 
gurii de anastomoză după gastro-enteroanastomoză, refacerea unei guri noi după degastro- 
enterostomie se impune. Dacă însă a fost vorba de boală ulceroasă, este mai bine să se 
practice, de data aceasta, o gastro-pilorectomie largă cu anastomoză Reichel-Polya. 


Tulburările biliare 


Sînt frecvente după operaţiile pe stomac. Se observă mai des după rezecţia de stomac 
şi mai rar după gastro-enteroanastomoză. În acest din urmă “caz, s-au incriminat: gastro- 
duodenita, infecțiile ascendente, pericolecistita $1 periduodenita etc. 

După rezecţii se pot vedea diskinezii biliare datorite tulburărilor funcţionale survenite 

în urma sectiunilor nervoase provocate de rezectie. 
Tulburárile mecanice pot fi provocate, fie de pericolecistitá, pericisticită, pericoledocită, 
fie de stenoze ale coledocului la nivelul unor noduli de pancreatitá cronică postulceroasă. 
Alteori urmează lezărilor coledocului în timpul manevrelor de eliberare a ulcerului duo- 
denului. 

În unele cazuri, aceste tulburări biliare sînt trecătoare; în altele, mersul este progresiv. 
În aceste cazuri apar icterul și angiocolita, pentru care trebuie să se intervină chirurgical 
printr-o derivație internă (coledoco-duodenostomie). 


` TULBURĂRI CARE APAR NUMAI DUPĂ REZECTIE 


Sindromul „stomacului mic“ 


După rezecţie foarte largă, bolnavii prezintă o serie de tulburări care au fost denumite 
„Sindromul stomacului mic“, Acest sindrom este caracterizat prin senzaţie de satietate 
imediat după ingestia uno TIC cantități de mincare, cu greutate ŞI apăsare în regiunea 
epigastrică, însoţite de stări lipotimice cu transpiraţii reci sau cu o stare de astenie. 

2 Tuo а " 

Tulburárile dispar de la sine tn gastrectomiile caro nu depăşesc două treimi din stomae 

z i D . ۰ + D Ж б SN (C ` А d 
vig bolnavul respectă un regim dietetic raţional, ou mese dese $1 miel, din care se elimină 
grăsimile greu digestibile și alimentele cu reziduu celulozie sau conjunctiv abundent. Se 

d ^ ы 
PE I : TUE IT E 
da un regim bogat În vitamine $1 proteine animalo (derivate de lapte, suc de carne, 
ficat, zeamă de fructe ȘI zarzavaturi eto.), 


i Tulburările metabolice 


Pot fi observate mai des după rezootia de stomac: anemia, slăbirea în greut 
; 5 


^ MU gt e à { i ate, Intole- 
Таша pentru unele alimente, hipovitaminozele, hipoglicemia postprandialà ete 
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Dintre acestea, anemia este aceea asupra căreia s-a scris mai mult, Ea a fost pusă în 
legătură cu achilia gastrică, care survine fn urma rezecțiilor largi de stomac, Cercetările 
întreprinse de Castle au arătat că aceste anemii nu au nici o legătură cu achilia și că sto- 
macul normal conţine o substanță — probabil un hormon — denumit de Castle „factorul 
antianemic", care împreună cu unele alimente au un rol în excitarea eritropoezei. Acest factor 
antianemie se depozitează în diverse organe, dar mai ales în ficat. Cercetările lui Meulen- 
gracht și Petri au stabilit că substanța antianomică a lui Castle se formează în special în 
porțiunea antrală a stomacului, adică tocmai în acea porțiune care este îndepărtată prin 
гегес[іе. 

Totusi, anemia gastricá apare destul de rar si mai ales in cazurile іп care s-a fácut o 
rezec|ie totală sau subtotală. În celelalte cazuri de rezecţie, chiar dacă se constată un grad 
de anemie, aceasta se îmbunătățește spontan sau în urma unui tratament (fier redus sau car- 
bonat de fier, un gram de 3 ori pe zi, fercupar etc.). 

În anemiile de tip pernicios, tratamentul cu extract de ficat sau chiar cu ficat proaspăt 
este foarte eficace. 

Slăbirea în greutate, hipovitaminozele etc. sînt în legătură, fie cu intoleranta pentru 
anumite alimente, fie cu tulburári ale intestinului de tipul jejunitei sau entero-colitelor. 
Tratamentul acestor tulburări restabileste de obicei echilibrul normal. 


BOLILE CHIRURGICALE ALE FICATULUI ȘI ALE 
CĂILOR BILIARE EXTRAHEPATICE 


NOȚIUNI DE ANATOMIE ȘI FIZIOLOGIE CHIRURGICALĂ 


FICATUL 


Este un organ glandular voluminos, avînd o greutate de aproximativ 1400-1500 g. 
Organ parenchimatos, friabil, puţin elastic, el se rupe ușor în urma traumatismelor, cauzind 
hemoragii mari. Această structură explică și greutatea cu care poate fi cusut cînd se rupe. 

Aşezat asimetric, cu cea mai mare parte a sa în jumătatea dreaptă a corpului, ocupind 
în etajul supramezocolic regiunea hipocondrului drept, regiunea epigastrică si o parte din 
hipocondrul stîng, ficatul urcă mult în concavitatea diafragmei, ajungînd pînă la al V-lea 
spaţiu intercostal, așa încît poate fi interesat de traumatismele din această regiune a toracelui. 

Ficatul este menţinut în loja sa printr-o serie de formaţiuni peritoneale (ligamentul 
faleiform şi ligamentul coronar cu prelungirile lui, ligamentele triunghiulare), prin vena 
- сауа caudală, în care se varsă toate venele hepatice si prin presiunea abdominală. 

Este format din doi lobi — unul drept, mult mai dezvoltat, si altul sting — 51 are trei 
` fete: cranialá, caudalá si dorsală și trei margini la intersecţia acestor fete. 

Fata caudalá si dorsalá se continuá una cu alta; pe organul proaspát ele se contopesc 
fntr-o fatá comuná. 

Pe aceastá fatá comuná se deseneazá douá santuri cu direcţie sagitală — santul longi- 
tudinal drept si sting — unite intre ele printr-un al treilea șanț, transversal, unde se află 
hilul ficatului. 

În șanțul longitudinal drept se află vezicula biliară. 

Între cele două șanțuri longitudinale se găsește o zonă mijlocie, care prezintă doi lobi 
Separaţi între ei prin hil, lobul pătrat (eminenta portă ventrală) înaintea hilului şi lobul lui 
Spiegel sau lobul caudat, înapoia lui. 

Șanțul transversal poartă numele de hilul ficatului, deoarece în el se găsesc organele 
pediculului hepatic (dorsal, vena portă; ventral și la stînga, artera hepatică; mai ventral si 
la dreapta, canalul hepatic), Aceste elemente se pot explora cu degetul introdus în hiatul lui 
Winslow, 

Ficatul este învelit în două membrane: peritoneul si capsula lui Glisson. 

Spaţiul situat între diafragmă si ficat fiind căptușit cu peritoneu, reprezintă un diver 
ticul al marii cavităţi peritoneale, numit spaţiul subhepatie sau subfrenie, Împărțit în două 
prin ligamentul falciform, acest spaţiu este locul de dezvoltare a abceselor subtrenice. 

Capsula lui Glisson este o membrană fibroasă care acoperă ficatul si se prelungeşte 
în interiorul parenchimului la nivelul hilului, formînd o serie de teci (teci glissoniene) care 
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învelese complexul organelor hilare și care, pierzindu:se în țesutul conjunctiv de-a lungul 
venei interlobulare, participă la formarea scheletului conjunctiv din interiorul lobului hepatic. 

Ficatul este alcătuit din lobuli hepatiei, de aspect poliedric, uniţi între ei prin ţesut 
conjunctiv. i a 

El are, ca şi plămînul, o circulație dublă: nutritivă si funcţională. Circulaţia de nutriţie 
a organului este asigurată prin artera hepatică, ramură din trunchiul celiac. După unii autori, 
artera nu ar trimite ramuri la parenchimul hepatic; ea ar avea ca teritoriu exclusiv arborele 
hilar si ramifieatiile portale. Moartea animalului de experiență după legarea arterei hepatice 
nu ar fì consecința unei necroze ischemice, ci a unci gangrene infecțioase care ar putea fi 
prevenită printr-un tratament energie cu antibiotice. La adăpostul antibioticelor, viaţa celulei 
hepatice poate fi bine întreținută numai eu sîngele venit prin curentul portal. De altfel, și 
anastomoza între artera hepatică şi vena portă (arterializarea portei), care asigură o oxigenare 
mai bună a sîngelui portal, realizează condiţii pentru funcţionarea normală a celulei hepatice. 
În acest sens trebuie admise anastomozele morfofuncjionale între capilarele venoase şi 
arteriale intrahepatice. Probabil că la adăpostul antibioticelor se pot realiza în timp căi 
arteriale de înlocuire prin mijlocirea aderentelor epiploice si frenice, care sînt insuficiente 
în caz de suprimare bruscă a circulației arteriale, cu atît mai mult cu cît parenchimul 
hepatic este expus invaziei microbilor aflați eventual în căile biliare. 

Circulaţia funcţională a ficatului este asigurată de vena portă, care rezultă din unirea 
venelor mari plecate din intestin, splină şi stomac. Ajunsă la ficat, vena portă se împarte 
în două ramuri mari: una dreaptă şi alta stîngă, situate profund în hilul ficatului. 

Prin vena portă, sîngele vine de la intestin încărcat cu principii alimentare și trece 
apoi mai departe prin venele suprahepatice spre vena cavă caudală. 

În legătură cu circulația portá, nu trebuie uitate sistemele porte accesorii, care favori- 
zează derivatia singelui din sistemul port principal, deci de la ficat spre periferie, atunci 
cînd există un obstacol de-a lungul acestuia. 

Singele adus la ficat de vena portă și artera hepatică este adunat de venele suprahe- 
patice şi se varsă în vena cavă caudală. 

Limfaticele ficatului pleacă din lobulul hepatic si se termină în ganglionii supradia- 
fragmatici, supraxifoidieni, ganglionii hilului, cardiei și cei suprapancreatici. 

Nervii ficatului provin din plexul celiac (sint situaţi de-a lungul arterei hepatice şi 
venei porte) $i din pneumogastricul stîng, care călătorește de-a lungul venei porte ріпа la 
celulele hepatice. 

Cit priveşte canaliculele biliare, ele se formează între girurile de celule hepatice. Din 
anastomoza acestor canalicule rezultă canale tot mai mari, care se îndreaptă către hilul fica- 
tului, unde, în cele din urmă, întîlnim numai două canale principale ce se termină în canalul 
hepatic. Cercetări amănunțite au stabilit precis că nu există anastomoze între arborele biliar 
drept și cel stîng. În consecinţă, în caz de leziuni ale căilor hepatice, refacerea lor chirur- 
gicală asigură drenarea numai pentru segmentele care-și păstrează scurgerea spre intestin, 
celelalte segmente se atrofiază sau se produc fistule biliare. Chiar o derivație bilio-digestivà 
pe canalele intrahepatice, impusă de prezenţa unui obstacol in hil, nu va fi eficace decit 
pentru canalul hepatic derivat. 

Ficatul are două mari funcţii: una exocrină şi alta endoorinà, în strinsă legătură cu 
structura sa morfologică, 

Produsul funcției externe a ficatului este bila, care este seeretatà continuu de ficat. 
dar a cărei eliminare în duoden se face intermitent în timpul digestiei intestinale. 

La un om sănătos, ficatul secretă în 24 de ore aproximativ un litru de bilă, în com- 
poziţia căreia se găsesc, ca elemente importante, sărurile biliare 


[ : SANI, MN NIMM (taurocolatul si glicocolatul 
de sodiu), pigmenţii biliari (bilirubina și biliverdina), 


substanţe grase, mucină, colesterol. 
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Rolul bilei în digestio, în spooial în digestia grăsimilor este cunoscut, | ; 
поа endoorinà osto oxtrom do complexi, Din nenumăratele funcţii endocrine hepatice 
proteic, transformarea aminoacizilor gi 


tebuie reținute intorvonția sa: In metabolismul imino с 
funcţia glicogenicá a 


formarea de urco (ureopoeza); în metabolismul hidraţilor de carbon, 

ficatului; în metabolismul grăsimilor, elaborarea și depozitarea grăsimilor, 
Sint, de asemenea, importanto: funcţia sa hematicá — organ hematopoetic în viaja 

un factor antianemio cu rol important în anemii, elaborează fibrino- 


embrionară, conține à : 
şi domină metabolismul fie- 


genul şi protrombina, factori capitali în procesul do coagulare, 
vului; funcţia antitoxică și rolul său în roglarea говогруіеі gi circulaţiei apei. 


САП BILIARE EEXTRAHEPATICE 


Bila ajunge din canalele biliaro intrahepatice în duoden prin căile biliare extrahepatice. 
Acestea sint. formate dinti-un canal colector reprezentat prin canalul hepatic, continuat apoi 
cu canalul coledoc, şi dintr-un sistem diverticular format din vezicula biliară și canalul 
cistie (lig. 76). Canalul hepatic rezultă din unirea conductelor biliare intrahepatice drept și 
stîng şi se continuă cu coledocul, după vărsarea canalului cistic în cel hepatic. 

Vezicula biliară este un rezervor de acumulare al bilei în intervalele dintre mese. 

Aşezată în foseta cistică de pe [aja inferioară a ficatului, vezicula biliară are o capaci- 
tate de 50—60 ml, cu posibilități de dilatare și retracţie. Corpul veziculei biliare are în 
jos raporturi importante cu duodenul și colonul (în urma unor procese inflamatoare se pot 
forma fistule prin care să se elimine calculi în aceste organe). În sus, aderă de ficat printr-un 
ţesut conjunctiv, care permite o dezlipire ușoară în operaţiile de colecistectomie. Elementul 
principal de susținere “a veziculei la ficat este peritoneul, care acoperă aproape în întregime 
fața ei inferioară. Vezicula biliară se continuă prin gîtul sáu cu canalul cistic (4—5 ет 
lungime), al cărui traiect neregulat, cu porţiuni mai umflate şi altele mai strîmte, este carac- 
teristic. 

Atit în interiorul veziculei biliare, cît și al cisticului, se găsesc formaţiuni valvulare, 
care separă incomplet diferitele porţiuni ale acestor organe (unii autori susțin că cisticul 
ar avea o singură valvulă spiralată care par- 
curge întreg canalul) (Heister). 

Canalul hepatic are o lungime de 8—6 A. 
cm $i se găsește în epiploonul gastro-hepatic, -Z 
ca și canalul cistic, cu care se unește într-un 
unghi ascuţit. De fapt, ele aderă pe o lungime 
de 15—20 mm și separarea lor se prelungește 
chiar în interiorul conductului, printr-un fel 
de pinten mucos, așa încît vărsarea adevărată 
а cisticului în hepatic este mai jos decit 
cea aparentă exterior, 

Canalul coledoc continuă unirea cisticului 
си hepaticul, conducînd bila în duoden. 

Canalul eoledoe descrie un aro cu concas 
Vitatea îndreptată la dreapta şi pînă la vürsa- 
rea ва іп duoden prezintă troi porţiuni: 
retroduodenalü, retropanereatie și intrapurie- 
tali, ale căror raporturi, în special cu capul 4 Z amora ешн E. Soz аран; 4 — coledoo; 


pancreasului, пе fae să înţelegem compresiunilo ian ?o— artera pl: 
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care pot apürea în urma unei tumori (tumorile Privire de AAA căilor biliare exteahepatice, 
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capului pancreasului), În porțiunea intraparietalà, coledocul porlorează porțiunea descen- 
dentà a duodenului, străbătinduci tonto straturile, și se deschide într-un rezervor conoid, 
diverticulul sau ampula lui Vater, caro ridică mucoasa duodonului, formînd o proeminentă 
— papila mare — provăzută ou un orificiu, Doschiderea coledooului în diverticulul lui Vater 
prezintă un inel sfineterian, sfinoterul coledoculului, Tot асі se deschide 91 canalul lui 
Wirsung, care se găseşte sub coledoc, 

Nervii căilor biliare extrahepatiee provin din plexul solar, fiind reprezentaţi prin 
fibre simpatice şi parasimpatiee, Prin tulburări de coordonare nervoasă intre motricitatea 
veziculei biliare şi tonusul sfinoterelor căilor biliare extrahepatice, sau prin apariţia unor 
spasme ale acestor sfinetere. la exeitanjii cei mai variați so produc diskineziile biliare, În 
apariţia acestor diskinezii un rol important îl au sfinctorele funcționale, care араг la puncte 
bine stabilite ale căilor biliare extrahepatice, prin contracția unor fibre musculare netede 
circulare, la excitarea simpatieului (sfineterul lui Lütkens, sfincterul lui Lang-Mirizzi, sfinc- 
terul lui Mallet-Guy, sfincterul lui Boyden). 

Prezenţa unor sfinctere funcționale (sfincterul lui Kapandji, sfincterul lui Ochsner) $i 
la nivelul duodenului amplifică şi mai mult unitatea funcţională duodeno-biliară. Dereglárile 
în funcția lor, în acelaşi timp cu cele ale căilor biliare, explică simptomatologia duodenală 
a multora dintre diskinezii. 

De-a lungul căilor biliare există două lanţuri ganglionare limfatice verticale, satelite 
ale arterei hepatice si ale cisticului si coledocului, a căror inflamație poate comprima cana- 
lele, stinjenind scurgerea bilei. 


CONSIDERAȚII GENERALE ASUPRA INTERVENȚIILOR CHIRURGICALE 
PE FICAT ȘI CĂILE BILIARE EXTRAHEPATICE 


Pregătirea bolnavului 


Pregătirea bolnavului în vederea unei intervenţii chirurgicale pe ficat și pe căile biliare 
extrahepatice nu diferă de aceea a laparotomiilor, în general, decît atunci cînd ficatul se 
găsește într-o stare de dezechilibru funcţional. 

Prevenirea şi combaterea tulburărilor funcţionale ale celulei hepatice cu tendinţă la 
insuficiență hepatică pot fi obţinute prin: regim bogat în hidraţi de carbon (administrare 
de glucoză pe cale intravenoasă sau rectalá, atingind cantitatea de 100—150 g pe zi), vita- 
mine (complex B, C, K) şi lichide multe. 

În pregătirea preoperatoare, o atenţie deosebită trebuie acordată bolnavilor icterici, 
deoarece icterul mărește mult gravitatea intervențiilor pe ficat si căile biliare. Două compli- 
catii grave trebuie evitate în asemenea cazuri: hemoragia şi insuficiența hepatică acută. 
Pe lingă repaus, regim, drenaj biliar medical prin sondaje duodenale repetate chiar de mai 
multe ori pe zi, se vor administra bolnavilor transfuzii de singe şi în special de plasmă, 
metionină, vitamina К si С, Cînd există un proces inflamator, se impune folosirea antibio- 
ticelor, Intirzierea operaţiei cu cîteva zile nu este deett în interesul bolnavului. 


Aneslezia 


În operaţiile pe ficat și chile biliare anestezia constituie о problomă mereu în studiu 
deoarece majoritatea anestezicelor sint toxice pentru ficat, Dintre acestea, sint cu dosăvirşire 

H , ^ A b 
contraindicate eloroformul, evipanul și avortina, 

Anestezia preferată în operaţiile pe ficat, mai ales în cazurile grave, la ictericip ar fi 
cea loco-regională însoţită de infiltraţia splanhnieului, Cum însă această anestezio nu dă 
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rezultate decit în operaţiile simple la bolnavii slabi, în practică se folosește A ue e 
ralà cu protoxid-eter sau numai cu etor, avind grijă să nu utilizăm 0 бапа е d AES 
de substanță anestezică, pentru a ovita accidentele pulmonare $i acţiunea noci 


celulei hepatice. - e t Т 
Rahianestezia, folosită ре scară largă, trebuie, de asemenea, contraindicată la bolnavi 


la care alterarea celulei hepatice este însoţită de hipotensiune, 


Aşezarea bolnavului pe masa de operaţie 


Pentru intervenţiile pe ficat pe cale abdominală ventrală sau laterală bolnavul se 


aşază în poziție dorsală, cu охадогагеа lordozei dorso-lombare, prin introducerea unei perne, 
a unui sul, sau prin folosirea diferitelor părți ale meselor de operaţii complexe. | 

Pentru operaţiile făcute pe cale transtoracică dorsală se așază bolnavul în decubit 
lateral stîng, pe un sul, și se asociază poziţia Trendelenburg. 


Căile de acces si explorarea chirurgicală a ficatului si căilor 
biliare extrahepatice 


Căile de acces și explorarea ficatului sînt legate de situația organului їп regiunea 
toraco-abdominală. Dacă fata caudală a ficatului și partea ventrală a feţei craniale pot fi 
abordate pe cale abdominală, printr-o simplă laparotomie, pentru partea dorsală a feţei 
craniale trebuie folosită o cale care sectioneazá peretele costal, pleura și diafragma. 

Dintre căile de acces la ficat trebuie cunoscute: 

a) Laparotomia mediană supraombilicală, prin care se poate explora lobul stîng al 
ficatului şi chiar întregul versant ventral al domului hepatic (suprafaţa de explorare a aces- 
tuia poate fi extinsă prin sectionarea ligamentului falciform). 

Prin ridicarea marginii ventrale a ficatului se poate explora pe această cale fata 
caudalá a lobului sting și pătrat, mai ales după sectionarea ligamentului rotund. 

b) Laparotomia sucbostală dreaptă, paralelă cu marginea cartilaginoasă a toracelui, dă 
un bun acces asupra feţei caudale a ficatului, mai ales dacă se depărtează, cu o valvă, 
streașina costală, după care se ridică în sus marginea ventrală a ficatului. 

c) În Clinica I chirurgicală Cluj se foloseşte laparotomia cu incizie supracostală, cu 
concavitatea inferioară, pornind din regiunea epigastrică, încrucişînd ultimele cartilaje costale 
$1 coborind pînă în regiunea flancului drept. Prin această incizie se obține un acces foarte 
bun asupra feţei caudale a ficatului, a căilor biliare extrahepatice şi, într-o măsură mai 
largă, asupra feţei convexe a ficatului. 

4) În unele cazuri, pentru a ajunge la vîrful domului hepatic, este necesară lărgirea 
cîmpului obținut după laparotomie, prin rezecția streşinii costale, definitiv sau temporar, cu 
respectarea fundului de sac pleural, 
a a rio aia pr e, барцй, єй mai grou aceti, карын 

so-laterală, 

f) О cale bună și largă de посев, mai ales cînd este vorba de explorarea in întreeime 
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Operația se poate face și in sens invors, încopînd de la torace și coborînd spre abdo- 


men (toraco-freno-laparotomie). 

În ceca ce priveşte alege 
linii generale, laparotomia mediană supraombilicală este ind u 1 
sting. Laparotomia subcostală sau supracostală este indicată pentru leziunile feţei caudale 
a lobului drept, ale căilor biliare oxtrahepatico si ale versantului ventral al con- 
vexităţii. 

De altfel, în acelaşi scop pot fi folosite o serie de alte incizii ventrale sau laterale, 
complementare sau de-a lungul altor axe ale corpului. 

Toracotomia dorsală este singura cale practicabilü pentru leziunile situate pe partea 
dorso-laterală a lobului drept. 

Pentru traumatismele hipocondrului drept se recomandă o incizie progresiv explora- 
toare, tinzind către o laparo-toraco-frenotomie, avînd ca scop descoperirea cît mai largă, dar 
nu mai mult decît este necesar, a organului. 


rea unei incizii, ea trebuie subordonată sediului leziunii. În 
icată pentru leziunile lobului 


Operaţiile practicate pe ficat 


Operatiile practicate pe ficat se împart în două grupe. În primul grup se încadrează 
intervenţiile paliative cu scop explorator, puncţiile parenchimului hepatic cu scop diagnostic, 
electrocoagularea, micile excizii pentru biopsie și marsupializarea ; în cel de-al doilea, rezectia 
întinsă a parenchimului. 

Marsupializarea constă în fixarea capsulei ficatului de foita peritoneală, spre a izola 
un focar septic al ficatului de cavitatea peritoneală, puroiul golindu-se astfel prin rana drenată. 

Chirurgia de exereză a ficatului înregistrează progrese deosebite, prin studiul aprofundat 
al distribuirii elementelor vasculo-biliare. Prin acest studiu s-a realizat o nouă împărțire 
a ficatului, a cărei bază morfo-functionalá ușurează tocmai chirurgia de exereză. 

Complexul vasculo-biliar este împărţit — așa cum am amintit — într-un pedicul glisso- 
nian, caudal, al circulaţiei de aport, format din ramurile venei porte, arterei hepatice și 
canalele biliare, care păstrează un paralelism de traiect în distribuirea lor, şi un pedicul 
cranian, format din venele suprahepatice, care reprezintă circulația de întoarcere. 

Ramificarea scheletului vasculo-biliar permite să deosebim o scizură principală (care 
împarte ficatul în două porţiuni: hemificatul drept și stîng) al cărei plan ventro-dorsal se 
întinde de la incizura cistică de pe marginea ventrală a ficatului pînă la marginea stingă a 
cavei caudale, trecînd prin mijlocul patului veziculei biliare şi al bifurcatiei portei. 

Hemificatul drept și stîng sînt, la rîndul lor, împărţiţi prin cite o scizurá secundară 
(dreaptă și stîngă) în cîte două teritorii (zone, sectoare, lobi): unul paramedian şi altul lateral. 

Trunchiurile mari ale venelor suprahepatice, în număr de trei, se află situate în cele 
trei scizuri, urmînd planul lor, de unde converg spre vena cavă caudală. 

Teritoriile sau sectoarele se împart în cîte două segmente, rezultind astfel opt segmente, 
care se numerotează conventional cu cifre romane de la I la VIII. 

Aceste segmente, corespunzătoare unor porţiuni din ficat in formă de felii, cu baza la 
suprafața ficatului și cu vîrful spre hil, sînt aşezate: patru ventral (Ill, IV, V şi VD si 
patru dorsal (I, II, VII, VIII), grupindu-se două ойе două, eite unul ventral si altul dorsal 
(I eu IV, П cu ШЇ, V cu VIII $i VI ou VII). j 

Begmentele 191 datorese existenţa ramificürii elementelor vasculo-biliare, care trimit 
fiecărei unităţi un pedicul propriu, distinot, Legarea acestuia aduce după sine modilicarea 
culorii în segmentul respectiv și recunoașterea vizuală a limitelor lui. 

Deosebirea dintre sector și segment, în afară de întindere, constă în faptul că sectoa- 
rele au o unitate de vuscularizaţio, atit în coca со priveşte pedieulul 
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Operația se poate face și în sens invers, începînd de la torace și coborînd spre abdo- 
men (toraco-freno-laparotomie). 

În ceca ce priveşte alegerea unei incizii, ea trebuie subordonată sediului leziunii. În 
linii generale, laparotomia mediană supraombilicală este indicată pentru leziunile lobului 
stîng. Laparotomia subcostală sau supracostală este indicată pentru leziunile feţei caudale 
a lobului drept, ale căilor biliare extrahepatice și ale versantului ventral al con- 
vexitü tii. 

De altfel, în același scop pot fi folosite o serie de alte incizii ventrale sau laterale, 
complementare sau de-a lungul altor axe ale corpului. 

Toracotomia dorsală este singura cale practicabilă pentru leziunile situate pe partea 
dorso-laterală a lobului drept. 

Pentru traumatismele hipocondrului drept se recomandă o incizie progresiv explora- 
toare, tinzind către o laparo-toraco-frenotomie, avînd ca scop descoperirea cît mai largă, dar 
nu mai mult decît este necesar, a organului. 


Operatiile practicate pe ficat 


Operatiile practicate pe ficat se împart în două grupe. În primul grup se încadrează 
intervenţiile paliative cu scop explorator, punctiile parenchimului hepatic cu scop diagnostic, 
electrocoagularea, micile excizii pentru biopsie și marsupializarea ; în cel de-al doilea, rezectia 
întinsă a parenchimului. 

Marsupializarea constă în fixarea capsulei ficatului de foita peritoneală, spre a izola 
un focar septic al ficatului de cavitatea peritoneală, puroiul golindu-se astfel prin rana drenată. 

Chirurgia de exereză a ficatului înregistrează progrese deosebite, prin studiul aprofundat 
al distribuirii elementelor vasculo-biliare. Prin acest studiu s-a realizat o nouă împărţire 
a ficatului, a cărei bază morfo-functionalá ușurează tocmai chirurgia de exereză. 

Complexul vasculo-biliar este împărţit — așa cum am amintit — într-un pedicul glisso- 
nian, caudal, al circulaţiei de aport, format din ramurile venei porte, arterei hepatice şi 
canalele biliare, care păstrează un paralelism de traiect în distribuirea lor, şi un pedicul 
cranian, format din venele suprahepatice, care reprezintă circulaţia de întoarcere. 

Ramificarea scheletului vasculo-biliar permite să deosebim o scizură principală (care 
împarte ficatul în două porţiuni: hemificatul drept si sting) al cărei plan ventro-dorsal se 
întinde de la incizura cistică de pe marginea ventrală a ficatului pînă la marginea stingă a 
cavei caudale, trecînd prin mijlocul patului veziculei biliare şi al bifurcatiei portei. 

Hemificatul drept si stîng sînt, la rîndul lor, împărţiţi prin cîte o scizură secundară 
(dreaptă şi stingá) în cîte două teritorii (zone, sectoare, lobi): unul paramedian şi altul lateral. 

Trunchiurile mari ale venelor suprahepatice, în număr de trei, se află situate in cele 
trei scizuri, urmînd planul lor, de unde converg spre vena cavă caudală. 

Teritoriile sau sectoarele se împart în cîte două segmente, rezultind astfel opt segmente, 
care se numerotează convenţional cu cifre romane de la I la VIII. 

Aceste segmente, corespunzătoare unor porțiuni din ficat în formă de felii, eu baza la 
suprafaţa ficatului și cu vîrful spre hil, sînt aşezate: patru ventral (Ill, IV, V şi VI) si 
patru dorsal (I, II, VII, VIII), grupîndu-se două eite două, cîte unul ventral si altul dorsal 
(I eu IV, II cu III, V cu VIII și VI cu VII), 

Segmentele 151 datorese existența ramilicării elementelor vaseulo-biliare, care trimit 
fiecărei unităţi un pedicul propriu, distinet, Legarea acestuia aduce după sine modificarea 
culorii în segmentul respectiv și recunoașterea vizuală a limitelor lui, 

Deosebirea dintre sector $i segment, în afară de întindere, constă in faptul că sectoa- 
rele au o unitate de vaseularizajie, atit în coca co priveşte pediculul glissonian, eit şi cel 
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suprahepatie, pe cînd segmentele au numai clemente proprii din pediculul glissonian, pedi- 
culul suprahepatio eoleetind circulația de întoarcere a mai multor segmente. 

Această bază anatomică a pormis realizarea chirurgiei de ezereză reglată, tipică suu diri- 
jată a ficatului, care tinde să înlocuiască vechea metodă de rezectie atipică a ficatului. 

Rezecția atipică presupune ablaţia unci porțiuni din ficat făcută, nu pe baza 
distribuirii elementelor vasculo:biliare, ci după întinderea leziunii, asigurind hemostaza prin- 
trun baraj de fire imbricate, aşezate în jurul leziunii, care circumscriu astfel paren- 
chimul lezat. 2, 

Sînt cunoscute tehnicile proconizato do Payer sau Kuznefov-Penski pentru rezecţiile 
cuneiforme ale parenchimului, саго folosesc un strat de fire de catgut în lant, trecindu-le 
prin parenehim şi capsulă, | 

Nerespeotind unităţile anatomo-funcjionale si ignoríind traiectul elementelor vasculo- 
biliare intrahepatice, гелесо atipice sînt grele și periculoase; insuficienţa hepatică $1 
fistulele întreținute” de necroze hepatice întinse (prof. A. Nana) sînt consecinţele unor ase- 
menea intervenţii nelegiferate. 

În rezecția tipică, reglată sau dirijată, extirparea unei părţi din parenchimul 
hepatic se face pe baza distribuţiei elementelor vasculo-biliare intrahepatice. Rezecţia tipică 
asigură securitatea hemostazei si respectarea vascularizării parenchimului rămas, favorizind 
astfel regenerarea parenchimului hepatic. 

Deoarece în dispoziţia elementelor vasculo-biliare există variaţii individuale care trebuie 
cunoscute, se va folosi totdeauna metoda spleno-portografiei sau portografiei cu ajutorul 
substanțelor de contrast, în vederea realizării științifice a rezecţiilor tipice. 


Tratamentul postoperator 


Tratamentul postoperator după operaţiile pe ficat și căile biliare nu diferă, în general, 
de cel al altor laparotomii. În afara combaterii durerii postoperatoare, pe care se pune un 
accent deosebit, este indicat un tratament de protecţie a celulei hepatice prin administrarea 
de glucoză, plasmă, metionină, vitamina K si C. 

Ca regim alimentar, vom administra în perioada postoperatoare, imediat după dispariţia 
tulburărilor provocate de anestezie, lichide multe și dulci, urmînd ca din ziua a treia să 
trecem la o alimentaţie mai consistentă. Înorijirile locale sînt legate de prezența drena- 
jului. În cazul unui drenaj subhepatic simplu, acesta se suprimă, în general, la 48 de ore 
de la intervenţie. 

Cit despre drenajul coledocului, el se păstrează 10—12 zile. Apoi, după o pensare 
prealabilă de 24 de ore, care va permite bilei să treacă în întregime în duoden, facem o 
colangiografie de control și scoatem tubul de dren. În acest caz, tubul de dren din reei- 

iz] 
unea subhepatică se scoate totdeauna după îndepărtarea tubului lui Kehr. 

Firele se scot în ziua a 10-а — а 12-а. 

Dintre complicațiile grave caro pot surveni după intervenţiile pe ficat şi căile biliare, 
amintim: hemoragiile, insuficiența hepatic, acidoza si complicațiile bronho-pulmonare 


APLAZIILE CONGENITALE ALE FICATULUI SI CĂILOR BILIARE 
EXTRAITEPATICE 


Anomaliile de dezvoltare ale ficatului nu prezintă un interes chirurgical; elo pot cel 
mult să determine anomalii de poziţie ale vezieulei $i ale canalelor biliare сетор 
În afară de numeroasele anomalii de dezvoltare și implantare ale veziculei $i ale canalelor 
mari (dedublarea veziculei, veziculă intrahepatică, vezieulà sub formă de ciocan de golf, 
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dedublarea canalelor hepatic şi colodoc eto.) fără mare importanță clinică, prezintă un 
ilor biliare și dilataţia idiopaticá a 


interes deosebit aplaziile si atreziile congenitale alo căi 
canalului coledoc. 


APLAZILE SI ATREZIILE CONGENITALE 
ALI CĂILOR BILIARE 


Dacă aplazia se caracterizează prin absența unui segment oarecare al arborelui biliar, 
în atrezie segmentul interesat nu este reprezentat decit printr-un cordon fibros absolut 


A impermeabil. | m ' 
Leziunea poate cuprinde canalul coledoo în totalitate (este incompatibilă cu viața) 


sau se poate limita la un segment (mai frecvent sînt interesate coledocul sau canalele hepa- 
tie, cistie sau confluentul biliar). 

Simptome. Atreziile căilor biliare se caracterizează printr-un icter care apare la sfir- 
şitul celei de-a doua sau a treia săptămîni, de obicei după cedarea icterului nou-náscutilor. 

Scaunul este decolorat sau ușor verzui, din cauza fermentatiilor intestinale. Urina este 
brună, cu un conţinut bogat de pigmenţi biliari. 

Ficatul şi splina sînt mărite de volum și copilul prezintă tendință marcată la hemo- 
ragii, care adesea provoacă moartea într-un interval de la cîteva săptămîni pînă la citeva 
luni. Alteori, boala evoluează timp îndelungat, terminînd printr-o insuficiență funcţională 
a ficatului. 

Prognosticul este rezervat, din cauza hemoragiilor si a insuficientei celulei hepatice 
care se instalează de timpuriu. 

Tratamentul este chirurgical, constind în derivatia bilei prin colecisto-duodenostomie, 
coledoco- sau hepatico-duodenostomie, cînd atrezia este localizată la coledoc. În marea majo- 
ritate a cazurilor nici acest tratament nu poate fi aplicat, fie din cauză că atrezia canalelor 
este întinsă, fie din cauza stării generale rele care se observă foarte curînd. Explorarea 
operatoare se impune în toate cazurile de atrezii ale căilor biliare extrahepatice. 


DILATATIA CONGENITALA A CANALULUI COLEDOC ` 


Este, de asemenea, o anomalie rară; pînă în prezent s-au publicat în literatura de 
specialitate aproximativ 130 de cazuri. Dilatatia idiopaticá a coledocului se observă mai 
frecvent la fete tinere, apărînd sub forma unui chist subhepatic, care ocupă locul căii biliare 
principale. 

Punga chistică poate prezenta un volum variabil, de la mărimea unui ou pînă la 
aceea a unui cap de adult. Dilataţia interesează de obicei treimea mijlocie a coledocului; 

. L . D + D ` ` B 
alteori, însă, poate ajunge la dimensiuni mari, inglobind în același timp şi canalul hepa- 
tie, întinzindu-se astfel de la hil pînă la ampula lui Vater, Peretele pungii chistice este 
format din țesut conjunctiv și fibre elastice, în care so găsesc risipite citeva glande mucoase. 
Conţinutul este net bilios și trebuie considerat totdeauna ca un lichid infectat. Staza hepatică 
datorită stagnării bilei, duce, mai devreme sau mai tîrziu, la ciroză biliară. 

Simptomele dilataţioi idiopatice a colodocului constau in: icter intermitent însoțit de 
crize dureroase și apariţia unei tumori nedureroase, netede, elastice şi fluetuente în hipocon- 
drul drept, De obicei ве observă și ascensiuni termice neregulate. Aceste simptome apar în 
prima copilărie, Scaunele pot fi alternativ аоо[ісо și colorate, iar ioterul mai intens sau 
mai redus, coincizind eu mărirea sau micșorarea de volum a tumorii. 


Diagnostic, Boala se confundă adeseori cu hidropizia veziculei biliare, chistul hidatie 


hepatice ori chistul pancreatice, N i 'eastü | й \ 
| pancreatice, Ne gindim la această anomalie, dacă tumoarea subhopatică 
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tabloul clinic al rupturilor hepatice esto caracterizat de la început printr-o stare de șoc, care nu 
diferă cu nimic de șocul observat in marile traumatisme abdominale. Bolnavul este palid, 
neliniștit, eu faţa trasă, dispneie, cu un puls:mic, frecvent, uneori chiar imperceptibil, extremi- 
tăţile reci, fruntea acoperită de sudori reci, abdomenul dureros, uneori balonat, alteori, dimpo- 
trivă plat sau excavat în urma contracturii mușchilor peretelui. Adeseori, greafa și vărsăturile 
bilioase agravează suferințele bolnavului. În leziunile grave, starea bolnavului se alterează 
din ce în ce mai mult și moartea se produce în colaps. În majoritatea cazurilor, însă, aceste 
simptome se atenuează si, în urma unui tratament bine aplicat, bolnavul se poate 
vindeca. 

Pentru a putea recunoaște contuziile sau rupturile ficatului, trebuie stabilit în primul 
rînd cît mai precis punctul de aplicare a agentului vulnerant, studiind apoi cu multă grijă 
localizarea, natura și caracterele durerii. 

Spre deosebire de contuziile indirecte, în cele directe parenchimul hepatic este interesat 
aproape totdeauna. 

Durerea de început, fixă, profundă, intensă, localizată la locul contuziei, în partea dreaptă 
a etajului abdominal superior, este un semn de mare valoare. Ea poate să iradieze în spate, 
în umărul drept, spre apendicele xifoid sau ombilic. Se accentuează prin tuse, sughit, respiraţie 
profundă si prin presiune la nivelul punctului contuzionat. 

Durerea este însoţită aproape totdeauna de o apărare musculară, localizată, timpurie, a 
peretelui abdomenului, constituind un semn important pentru indicarea unei laparotomii de 
urgenţă. 

Hemoragia, care însoțește constant rupturile ficatului, dă semne clinice diferite, după 
abundența sa. La început este mascată de simptomele șocului traumatic: mai tîrziu, însă, dacă 
se prelungeşte, se va manifesta prin semnele unei anemii acute. 

În unele cazuri se poate.observa un icter timpuriu, cu prezența sărurilor biliare în urină 
şi leucogitoză, semne care ușurează diagnosticul de-leziune hepatică. De asemenea, o bradicardie 
sub 70 de pulsatii pe minut (atribuită resorbtiei acizilor biliari) este considerată ca un semn 
caracteristic pentru o leziune a ficatului. 

Diagnosticul se poate stabili numai cu aproximaţie. Dacă unele semne, ca: vărsăturile, 
oprirea tranzitului materiilor fecale și gazelor, hipotermia, hipotensiunea, accelerarea pulsului, 
durerea la presiune, contractura peretelui abdomenului sînt semnele obișnuite ale unei contuzii 
abdominale sau hemoragii interne și impun o intervenţie chirurgicală, fără a putea afirma o 
leziune hepatică, altele, ca: sediul contuziei la nivelul hipocondrului drept, durerea spontană 
foarte intensă, iradierea dureroasă spre umărul drept, bradicardia progresivă, icterul, leucoci- 
toza accentuată și prezenţa sărurilor biliare în urină pledează pentru o leziune a ficatului. 

Evoluție. Complicatii. Evoluţia rupturilor ficatului depinde de gravitatea lor. Leziunile 
mai puţin intense ale parenchimului hepatic se vindecă destul de repede, fără incidente, de cele 
mai multe ori trecînd neobservate. 

Dacă leziunile au fost mai grave, o hemoragie în mai multi timpi si infecția pot să 
compromită vindecarea. 

Infecția, avînd aproape constant ca punct de plecare căile biliare şi numai excepțional 
producíndu-se pe cale sanguină, poate îmbrăca aspectul unei supuratii localizate intra- sau 

- peribepatie sau, în cazuri grave, a unei peritonite generalizate, difuze. 
Prognosticul este variabil, în funcţie de leziune, faza de evoluţie şi precocitatea tratamen- 


— tohi Mortalitatea oscilează între 20 și 3076. 


Tratamentul rupturilor ficatului este chirurgical, Ori de cite ori există bănuiala unei 

_ Fupturi se va proceda la о laparotomie exploratoare, Sub anestezio generală, abdomenul se va 

` deschide printr-o laparotomie mediană supraombilicală, completată în caz de nevoie cu o incizie 
complementară, pentru a obţine о lumină suficientă, 


س 


Mi. Prof, dr. AL. POP, prof. dr, A. NANA, dr. C. MIRCIOIU 


Trebuie să evităm, pe eit posibil, operaţia în stare de şoc. 

După laparotomie, dacă există о sîngorare masivă, se va căuta de la început sursa hemo- 
ragiei, în vederea unei hemostazo, llemostaza parenchimului hepatic este adeseori greu de 
realizat. Uneori, hemoragia din ficat poate să fie atit de puternică, încît să dezorienteze pe 
operator şi să îngreuneze tratamentul. În aceste cazuri vom recurge la manevra lui Baron, 
comprimînd elementele pediculului hepatic între două 
degete sau cu ajutorul unei pense intestinale. După 
această manevră, hemoragia se oprește și ruptura 
poate fi cusută. Compresiunea venei porte şi a arterei 
hepatice nu poate să dureze mai mult de 10 minute, 
întrucât este urmată de alterări grave ale parenchi- 
mului hepatic și tractului gastro-intestinal. 

Dacă hemoragia este mai puţin abundentă și 
leziunile hepatice nu mai sîngerează, se poate trece 
la verificarea unor eventuale leziuni viscerale asociate, 
din cavitatea peritoneului. 

Leziunile hepatice evidenţiate pot fi tratate, 
după localizarea, întinderea și adîncimea lor, prin mai 
multe metode. 

Tamponarea simplă este 'indicatá în rănile pro- 
[unde şi neregulate, așezate pe fata caudală a ficatu- 
lui, acolo unde condiţiile anatomice nu permit cusá- 


Fig. 82. — Cusătura ficatului rupt. Firele se 2 
string ре un fascicul muscular. tura. Se face cu meşe îmbibate cu soluţie cloruro- 
e VA UNS ALS : 
sodicá izotonicá sau cu substante hemostatjce. De 


curînd, s-au folosit meșele resorbabile din celuloză impregnate în trombină, care au o acțiune 
hemostatică remarcabilă. De asemenea, s-au încercat tamponamente cu epiploon sau mușchi. 

La bolnavi cu o stare generală bună, cu leziuni ușor accesibile, mai puţin adînci, cu margini 
regulate si nu prea mult îndepărtate, fără distrugerea parenchimului hepatic, se recomandă 
cusătura simplă. Cusăturile vor fi făcute cu fire de catgut gros, trecute cu un ac mare şirotund 
prin tot parenchimul hepatic interesat. Pentru ca firele să nu taie parenchimul moale al fica- 
tului si pentru a obține o hemostază bună, pe baza experienţei Marelui Război pentru Apărarea 
Patriei, Boliarski recomandă aplicarea unui lambou epiploic pe deasupra rănii, prin care vor 
trece cusăturile. Opokin și Samov cos în rana ficatului o porţiune de mușchi luată din peretele 
abdomenului (în special din mușchii drepţi) (fig. 82). Rubanova realizează hemostaza prin 
fixarea ligamentului falcitorm la suprafaţa sîngerîndă a ficatului, iar Alferov coase marginea 


lig, 84, = Cushtura ficatului rupt, pupi procodoul IKuzne(ov-Peuski А) twvocorea firului dublu gerpuitor; 
B) sectionaren firelor aga încît să se lege o sorio de liro în formă de U. 
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IM a 


liberă a ficatului la peritoneul parietal. Cind toată grosimea parenchimului este interesată, 
hemostaza va fi realizată prin cusătura totală a lui Kuznejov.Penski. În acest scop se încarcă 
un ac drept lung cu un fir dublu de catgut, care va trece șerpuitor prin toată grosimea paren- 
chimului hepatic, după care se secpioncază în aga fel încît firele, o dată innodate, să asigure 
hemostaza întregii regiuni interesate (lig. 83). 

Intra- si postoperator starea generală a rănitului va fi riguros susținută, dînd o atenție 
deosebită combaterii socului si anemiei acute. 


RANILE FICATULUI 


Rănile ficatului diferă esențial de contuzii prin faptul că focarul lezional comunică prin- 
tr-un traiect mai mult sau mai puțin direct cu exteriorul. Infecția va fi deși oricînd posibilă, 
putînd da naștere unor complicații cu aspect particular. 

Etiologie. În marea lor majoritate, rănile ficatului sînt răni de război. În practica civilă 
ele se observă relativ rar (pot fi produse prin instrumente ascuțite, táietoare si, mai ales, prin 
arme de foc). Trebuie amintite aici rănile chirurgicale consecutive întepãturilor produse prin 
puncții exploratoare sau terapeutice sau uneori prin veritabile secțiuni făcute, fie cu bisturiul, 
fie cu termocauterul. ۱ 

Rănile care interesează ficatul sînt, de cele mai multe ori, localizate la nivelul regiunii 
toracice și, mai rar, abdominal, datorită situaţiei organului, care se află aproape în întregime 
deasupra stresinii costale, fiind separat de coaste prin diafragmă și sinusul pleural costo-diafrag- 
matic. Datorită acestui fapt, majoritatea rănilor hepatice sînt toraco-abdominale. 

În cazul rănilor cu localizare abdominală, cele din regiunea epigastricá interesează 
de obicei lobul stîng al ficatului. Cele din regiunea hipocondrului drept trebuie să fie 
adinci 51 cu înclinație oblic ascendentă spre profunzimea  Hipocondrului, pentru a 
interesa ficatul. 

Anatomie patologică. Rănile ficatului sînt rar izolate. În rănile toraco-abdominale este 

' interesat adeseori plămânul și totdeauna diafragma. În rănile localizate pe peretele abdomenului 
pot fi interesate viscerele vecine: intestinul, colonul si, mai ales, stomacul. 

Leziunile ficatului variază după “natura agentului vulnerant. ` 

Rănile produse prin arme albe sînt în general simple. Cînd interesează vase mai impor- 
tante, ele rámin deschise, cáscate, dind nastere unor hemoragii grave.. 

În rănile prin armă de foc, ће ele oarbe sau transfixiante, proiectilul poate antrena cu 
sine resturi de haine sau alți corpi străini, complicînd astfel leziunea principală, prin apariţia 
unor accidente septice. În rănile transfixiante orificiul de intrare este în general mai regulat 
decît cel de ieșire, la nivelul căruia parenchimul glandular apare mai mult sau mai puţin 
sfacelat. Uneori, distrugerile tisulare sînt foarte întinse, transformind parenchimul hepatic într-o 
magmă informá, amestecată cu cheaguri sanguine, care se elimină în parte prin rana larg 


deschisă. 
Simptome. Tabloul clinic este dominat; de semnele hemoragiei, care pot fi uneori mascate 


de șocul iniţial. ; 

1 Hemoragia se poate exlerioriza prin rană, dar ea se produce mai ales în cavitatea peri- 
toneului, cînd apar semnele hemoragiei interne brutale sau taia, ү. | 

Seurgerea bilei prin rană, considerată ca semn patognomonio în rünirile ficatului, poate 
fi cauzată de lezarea canaliculelor biliare intrahepatice sau de rănirea căilor biliare extrahe- 
patice. În general, o scurgere de bilă mai abundentă prin rană este mai curind in legătură 
cu o leziune a veziculei sau a canalelor extrahepatice, pe cînd o sourgero biliară redusă, însoțită 
de o singerare conlinuă, presupune de obieei o leziune paronchimatoasă, ou interesarea unor 


canalicule intraglandulare. 
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ETIOLOGIA ȘI PATOGENIA 


Зо observă cu “б ü Ч des 
А W id о frecvenţă egali la ambele sexe gi interesează toate virstele (în clinică 
se întilneşte mai des i întra 20 4: А P. А И 
3 A \ des la adulţi între 20 $1 40 de ani). De obicei este vorba de ciobani, măce- 
аг гезе ТЫ ^ , ^ i ^ b 7 " + R A 4 
23 Р tori de vite, аш ultori, in genere de ce] care trăiesc Їп promiscuitate cu сипи (fig. 
Q “non $ ; 3 ЖА “Iu ' 4 ur 5 2 : . 
84). Frecvența este remarcabilă mai ales în ţările unde locuitorii se ocupă cu creșterea oilor 


şi unde eiinii sînt nume- 
roşi; în America de sud, 


în Argentina si Uruguay, 
în Australia, Alger, Islan- 
da, Germania, Grecia și 
Rominia. 


мы. / 


IUL 


Agentul patogen, Tae- 
mia echinococcus, este un 
vierme parazit, lung de 
3—6 mm, format dintr-un 
cap şi trei inele sau proglote. 
 Capulprezintă o cunună 
dublă de cîrlige și patru 
ventuze prin care se fixează 
printre vilozitátile mucoasei 
intestinului la ctine. Ajuns осот Я ar 
la maturitate, ultimul inel, 
care contine 400—800 de 
ouă sau embriofori, se desprinde de restul teniei si este eliminat cu fecalele ciinelui. Ouăle 
sint puse in libertate prin distrugerea pereţilor proglotei, se ráspindesc pe sol, iarbă, apă, 
legume etc. și, prin intermediul acestora, pătrund în mod obișnuit în intestinul ierbivorelor 


(în special la oaie) sau, accidental (prin mîngtierea cîinilor sau prin consumare de legume 
crude infestate), în intestinul omului. 


Fig. 84. — Ciclul evolutiv al parazitului (după Alain Mouchet). 


Sucul duodenal, dizolvind coaja chitipoasá a ouălor, embrionii hexacanţi sînt puși în 
libertate. Datorită cîrligelor, aceștia străbat mucoasa intestinului și ajung prin vena portă 
în ficat, unde se opresc într-un capilar hepatic. 

Mult mai rar, hexacantul străbate rețeaua 
capilară a ficatului sau pătrunde printr-o venă tri- 
butară în vena cavă caudală, de unde ajunge în inima 
dreaptă și apoi în plámin (fig. 85). 

Dacă reușește să scape și de bariera capilarelor 
pulmonare, el reintră în circulaţia generală si, purtat 
de curentul sanguin, se poate fixa în orice or- 
gan. 

Calea limfaticá nu este admisă azi de majori- 
tatea autorilor. 

Fixat in ficat, embrionul hexacant se edema- 
Viază şi se vacuolizează, isi pierde cirligele $1 se 
transformă într-o veziculă care creşte progresiv. 

Vezicula-mamà sau hidatida este formată din- 
tr-o membranü externă, groasă, lamelată, numită 
Fig, 85, — Preevenţu diferitelor localizări ао, şi ung internă, subțire, granuloasă, mem- 
ale ehistului hidatie (după Alain Mouchet), bruna germinativà sau proligeră (lig. 86). La inceput 
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i i ES încă (fii ipsit de germeni specifici 
storilă, oa nu conţine deett un lichid clar ca apa de stincă (fiind lipsit de g I j 


este numit acofalochist). | 
Mai tirziu, însă, pe faţa internü a membranei germinative iat j 
capsulele proligere, care apar ca mici muguri, in 

interiorul lor. Scolecșii sînt mici capete 
cîrlige, fiind legați de peretele 
Capsulele pro- 


iau naştere veziculele, sau 
conținînd mai 


3 mulți scolecși în 
de tonii, cu numeroase 
capsulei proligere printr-un pedicul subțire. 
‚жие în lichidul vezicular con- 


ligere, scolecșii și cîrligele 
a devenit 


stituie nisipul hidatic. În această stare, vezicula 
fertilă. La moartea animalului parazitat, dacă viscerele bol- 
nave au fost ingerate de ctine, scolecșii se transformă їп 
intestinul acestuia în tenii adulte și ciclul reîncepe. 

Pe lîngă acest ciclu evolutiv mare, mai există un ciclu 
mic, asexuat, unde fiecare element parazitar din hidatidă 
1 — membrana germinativă; 2 —outl- este capabil să se transforme într-o veziculă, fără a mai 
cula; 3 — veziculă sau capsulă proli- 7 ў Y " — 
gerû; 4 — 80010051; 5 — veziculeiloe; trecă prin stadiul de tenie. Dacă transformarea se face ín 

6 — veziculá proligeră-fiică. ДЕ : ET? z х $ ы 
Fig. 86. — Structura unui chist—-interiorul primei vezicule, vor lua naștere veziculele-fiice, 


bidate (după Alain Mouchet): care, la rîndul lor, prin același mecanism, pot genera noi 


vezicule-fiice. 

Transformarea elementelor hidatice și formarea veziculelor pot avea loc și în afara chis- 
tului primitiv, după ruptura sa, cînd scolecșii grefati în ţesuturi pot da naștere unor vezicule 
hidatice noi, generînd o echinococoză secundară. 

Meritul de a preciza rolul membranei fertile și transformarea directă a scolecșilor în 
vezicule hidatice îi revine lui Alesinski, elevul lui Bobrov, care a demonstrat producerea 
unei echinococoze secundare multiple a cavităţii peritoneului prin grefarea elementelor hidatice. 
Mai tîrziu, Tatiana Ponomarova a reușit să demonstreze experimental posibilitatea for- 
mării veziculelor hidatice din lambourile membranei germinative, fără să conţină scolecși. 

De asemenea, Lebedev și Andreev și Orlov au arătat cá veziculele hidatice ajunse în 
contact cu diversele ţesuturi ale organismului, în special cu peritoneul, pot grefa la locul unde 
au ajuns, dînd naștere unei echinococoze securtdare. 

Orlov a mai demonstrat posibilitatea producerii unei echinococoze secundare localizate 
prin dezvoltarea exogenă a veziculelor-fiice; acestea pot lua naștere între lamele membranei 
cuticulare sau în afara acesteia, continuîndu-și evoluţia după îndepărtarea chistului. 


ANATOMIA PATOLOGICĂ 


Ficatul atins de echinococoză apare totdeauna mărit de volum, prezenţa chistului în 
centrul parenchimului -hepatic determinînd o hipertrofie aparentă a organului. 

Obișnuit, chistul este unic, dezvoltîndu-se în lobul drept al ficatului, dar nu rareori 
se pot constata mai multe chisturi diseminate, ceea ce constituie o noțiune importantă pen- 
tru tratament, 

Volumul chistului este variabil, crescînd încet; el poate atinge în decursul evoluţiei 
sale dimensiuni considerabile, ocupînd aproape toată cavitatea abdominală. 

În i $ * 4 x ^ $ s 

| Prin creştere, tumoarea chistică nu rămîne centrală decît în cazuri rare; de cele mai 
mu e ori $e extinde spre suprafața glandei si, prin culoarea ei albicioasă, sidefie, contras- 
tează cu aspectul brun-violaceu al parenchimului hepatic. 

Prin crestere 1 | i; CR Xt SR CMM 

Prin creștere, chistul se poate dezvolta ventral (localizarea cea mai obişnuită), cînd 


Р 1 y, . ч Г T. " x x A 
proemină în hipocondrul dropt, sub streaşina coastelor, în epigastru sau în regiunea supra- 
ombilicalá, ; 
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مس — 


Alteori se dezvoltă în jos, avînd uneori tendință la pediculizare. 

Chisturile se mai pot dezvolta cranial, cînd, prin deplasarea diafragmei şi prin compri- 
marea plüminului şi, uneori chiar a inimii, devin intratoracice, 

În sfirgit, chistul mai poate proemina dorsal, către regiunea lombară. 

Din punct de vedere anatomopatologie, chistul hidatic este format dintr-un perete gi 
un conținut. Conţinutul este reprezentat prin hidatida sau parazitul însuşi, cu cele două mem- 


brane: cuticulară și germinatn à. 

Vezicula parazitară poate să apară, după Devé, sub două aspecte diferite: simplă 
Şi complexi, A ` 

ln forma simplă o singură veziculá ocupă toată cavitatea chistică, conținînd 
un lichid limpede ca ара de stincá. Acest lichid aseptic conține 6—7% NaCl, zahăr, săruri 
minerale şi o substanţă toxică, o ptomaină, care, revărsată în țesuturi, poate declanșa, prin 
absorbţie, reacţii anafilactice. Prin centrifugarea lichidului se obţine nisipul hidatic. În caz 
de fisurare a chistului, lichidul devine tulbure sau bilios. 

În forma compleză, in loc de lichid, vezicula-mamă conține o magmă gela- 
tinoasă, colorată în galben de bilă, precum și numeroase hidatide-fiice, de toate mărimile, 
unele sterile, altele fertile. Membrana germinativă este turtită și degenerată gelatiniform. 

Membrana perichistică sau adventiţia, denumită ectochist, este о capsulă care înconjură 
parazitul și care provine din transformarea scleroasá locală a țesutului hepatic. Această mem- 
brană fibroasă adventitial nu аге decît raporturi de contiguitate cu parazitul, de care se 
desprinde foarte ușor, fapt important din punct de vedere operator. 

În schimb, la exterior capsula nu are limite precise, neexistînd nici un plan de clivaj 
faţă de parenchimul hepatic, astfel încît enuclearea chistului, cînd se aflá in plin parenchim, 
este foarte dificilă. 

Vasele mai mici din interiorul capsulei sînt în general obliterate in urma unor procese 
de endarterită și endoflebită. Vasele mai importante însă pot rămîne libere, determinînd uneori 
hemoragii intrachistice grave. 

Canalele biliare sînt numai comprimate, fără să fie obstruate, ceea ce explică frecvența 
relativă a coleragiilor intrachistice si deschiderea chistului în căile biliare. 

Chisturile exteriorizate pot adera la organele vecine, dînd complicaţii. 

În evoluţia, chistului peretele se poate calcifica. Uneori calcificarea, este. expresia unei 
vindecări spontane prin involutie cicatriceală aseptică. | 


ДУ SIMPTOMELE Ф 


Chistul hidatic al ficatului are o dezvoltare foarte înceată, și insidioasá, de aceea dia- 
gnosticul nu este în general posibil decît atunci cînd el a devenit perceptibil la palpare. 

În cursul dezvoltării chistului hidatic se pot deosebi două perioade: o perioadă de 
început (pretumorală) și alta tumorală. Se 
pO ТАО 


Perioada pretumorală 


În această perioadă parazitul fiind mic și profund situat în parenchimul hepatic este 
inaccesibil examenului clinic și radiologice În această fază, boala nu se manifestă decît prin 
cîteva semne subiective, vagi. 

Aceste „mici semne“, descrise de Dieulafoy, саго atrag atenţia asupra suferinţei hepatice, 
sînt mai ales semne de dispepsie $i de intoxicație, Astfel, se constată: inapeten|à, anorexie 
mai ales față de grăsimi, greah sau. vărsături, diaree după mîncare, epistaxis, senzație de 
greutate sau dureri nevralgice în regiunea hipocondrului drept, cu iradieri în spate sau în 


ea АЕР 
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umürul drept. Mai rar so poale observa o pleurezie dreaplă cu revürsat redus, care de 
obicei recidivează, deb 

Mai importante sînt semnele de intoxicație, caracterizate prin crize de urticarie gene- 
ralizată, apürind la intervale mai mult sau mai puţin apropiate si fără o cauză aparentă. 
Uneori sint însoţite de o eozinofilie marcată și de anemie, 


Perioada tumoralà 


În această perioadă constatăm semne fizice diferite, după localizarea și direcţia de dez- 
voltare а chistului. Vom deosebi următoarele localizări mai frecvente: 

Chisturile cu evoluţie ventrală sînt cele mai frecvente și mai ușor de recunoscut. Se pre- 
zintă ca o tumoare hepatică și dau de obicei puţine tulburări de compresiune și semne func- 
tionale și generale. 

Ca semne subiective, bolnavii pot prezenta o ușoară senzaţie de greutate și tensiune în 
hipocondru cu iradiere spre umărul drept. Alteori, însă, durerea poate îmbrăca forma coli- 
cii hepatice. 

Examenul obiectiv pune în evidență deformarea asimetrică a abdomenului, prin bom- 
barea regiunii epigastrice si hipocondrului drept și proiectarea în afară a ultimelor coaste, 
care tind să devină orizontale, lărgind baza toracelui. 

Prin pipăit se percepe prezenţa unei tumori rotunde, netede, nedureroase, care bombează 
înainte, avînd o consistență renitentă, solidară cu masa ficatului, cu care se. poate 
mobiliza. 

La percuție se găsește la nivelul tumorii o matitate absolută care se continuă cu cea 
hepatică. S-a descris la percuţia bruscă în dreptul tumorii o senzaţie de „lreamăt hidatic“, 
datorită, fie frecării veziculelor-fiice, fie punerii în tensiune a lichidului menţinut într-o cavi- 
tate închisă și elastică. Acest semn, deși este considerat de unii patognomonic, este incon- 
stant, cu valoare semeiologică redusă. 

Chisturile cu evoluție descendentă. Tumoarea se prezintă ca o masă rotundă, renitentă, 
care face corp comun cu fata caudală a ficatului, urmînd mișcările respiratoare. Venind în 
contact cu diverse organe abdominale, prezintă semne clinice foarte variate, după cum com- 
primă stomacul sau duodenul (stenoze), căile biliare (icter prin retenţie), vena portă (ascită 
$1 circulaţie venoasá colaterală) sau, mai rar, vena cavă caudală (edem al jumátütii inferioare 
a corpului cu ascitá). 

Uneori, chistul se poate pediculiza și apare ca o tumoare subhepatică rotundă, elastică, 
foarte mobilă, putînd fi ușor deplasată lateral și, mai puţin, vertical. 

Chisturile cu evoluţie ascendentă, mult timp latente, nu se manifestă decît atunci cînd 
au atins un volum important. Au o simptomatologie exclusiv toracică. Subiectiv, bolnavii 
se pling de junghiuri puternice, localizate la baza dreaptă, dispnee ușoară, tuse. seacă și dureri 
care iradiazá în umărul drept. 

Ín prezenta tumorilor voluminoase examenul fizic arată o lărgire a bazei toracelui (torace 
în clopot), coastele fiind imobilizate în poziţie inspiratoare. Vibraţiile şi murmurul vezicular 
sînt abolite pe o întindere variabilă, iar percuţia evidenţiază uneori o zonă mată la baza tora- 
celui, cu convexitatea cranială, semn de valoare reală. 

În această localizare valul transtoracio şi balotarea suprahepatică, semne descrise de 
Chauffard, pot fi pozitive; ele sînt însă rar intilnite în clinică şi greu de demonstrat. 

Chisturile си dezvoltare dorsală, mai rare, au aspectul unei tumori cu contact lombar, 
care simulează un rinichi mare sau o tumoare renală. 

Chisturile centrale apar sub aspectul unei hepatomegalii primitive, izolate, 
fără ascită, fürá splenomegalie, firi insuficienţă hepatică sau alterare impor 


fără icter, 
tantă a stării gene- 
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rale. Evolutia lor este de obicei usimptomatică, latentă, în afară de сахи! cînd se pro- 


duce о compieaţie, 


Chisturile lubului stîng sînt rare, ele se confundă cu diferite splenomegalii, 


DIAGNOSTICUL 


Diagnosticul echinococozei hepatice este relativ uşor în cazurile tipice, cînd tumoa- 
rea este net exteriorizată și poate fi percepută prin pipăit, Cind chistul este profund, preci- 
zarea diagnosticului se face, pe lingă semnele clinice, printr-o serie de mijloace de investi- 
gaţie, dintre care cele mai preţioase sînt examenul radiologic şi reacţiile biologice de laborator, 


In ce priveşte puncpia exploratoare, considerată înainte ca un mijloc important de diagnostic, 


ea trebuie să һе azi părăsită din cauza accidentelor anafilactice grave la caro poate da nastere 


si care, uneori, duc la moarte. 
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Pig. 87, — Chist hidatio al fopoi convexo a ficatului (oligeu dr. Vintilă Stofüneseul: A — din (ад so 
observa ridicarea accentuată а hemidiafragmel dropte; 2 == din profil aparo diterența de nivel dintre cula 


două cupole dinfragmntieo, 
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În cadrul examenului 


& : ыы ~i x clinic, pe lingă simptomele 
CONO `S | “ы, ы, in A J 

D C CONUS ы Maia е 

- ic IM E asupra antecedentelor, preci- 


< = amintite, Lrebuie să insistăm 
zind regiunea în care a trăit 
bolnavul și prezența cîinilor 
în vecinătatea lui. Se vor 
căuta cu atenţie semnele cla- 
sice ale acceselor -de urticarie 
generalizatá $1 pruritul reci- 
divant. 

Етатепиі radio- 
logic (fig. 87—91) poate 
furniza date pretioase pentru 
diagnosticul chisturilor hidatice 
ale ficatului. Se poate folosi, 


Fig. 88. — Lob supranumerar al ficatului. Clinic şi radiologic а fost К В ае 0 Dre 
interpretat drept chist hidatic. Radiogralie din profil drept (eliscu ie UN examen, ага TICE ор 
dr. Vintilă Ştefănescu). 


parare, fie examenul cu un 
mediu de contrast (prînz bari- 


tat, clismă baritată, pneumoperitoneu, insuflatie colică, insuflatie gastrică). Chistul hepatic 


devine opac și vizibil in caz de calcilicare Alteori, în umbra hepatică se poate observa o 
opacitate mai pronunțată produsă chiar de chisturi necaleificate. 

În general, ficatul este mult mărit. Hemidiafragma dreaptă este mai ridicată. Chistu- 
rile lobului drept cu dezvoltare cranială dau naștere unei proeminențe rotunjite, caracteristice, 
a bolţii diafragmei, asemănătoare unei ferestre de moschee; cele cu dezvoltare caudală se 
recunosc prin folosirea unui mediu de contrast, apárind ca o umbră саге deformează marginea 


caudală a ficatului. 


Reacţiile biologice și de laborator au o valoare discutabilă. 
Eozinofilia poate fi luată în considerare cînd depășește 895. Ea nu este, nici constantà, 
nici patognomonică; dispare in chisturile infectate, după cum poate f1 prezentă în orice 
parazitoză intestinală. Reacţia de fixare a complementului (Weinberg-Pirvu), ca şi precipi- 
toreactia lui Fleig si Lisbonne nu au o valoare absolută, fiind pozitive în tumorile ma- 


Гід. 80. — Chiat hidatie caleificat ul lobului i i 
КЕ ` ili £r y ISP : Я 
Vintilă Stelánescu), ii sting al ficatului, Nadiogrutie abdominală simplă (clişeu dr. 
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ligne $i la purtătorii altor 
helminţi deett Taenia echi- 
nocoecus, 

Intradermoreactin | dui 
Casoni este de cca mai mare 
utilitate, fiind сеа mai con- 
cludentă și ușor de practicat 
în clinică, Se injectează 
intradermie 0,2—0,5 ml 
lichid hidatie inactivat cu 
cîteva picături de acid 
fenic. O reacţie pozitivă 
este caracterizată prin apa- 


rijia, la nivelul punctului 


de inoculare, după cîteva Pig: 30. — Acelaşi caz. Radiografi da 
minute, a unei papule mici, compresiunea extrinsecă a stomacului 
albicioase, înconjurată de o 

zonă eritematoasă care se întinde repede excentric. Reacţia se citeşte după 15—20 de 
minute; ea poate să rămînă pozitivă 2—3 zile, cistigind astfel o valoare și mai mare. Nici 
această reacție nu este constantă; rămîne negativă chiar în prezenţa chisturilor hida tice, în 
15—20% din cazuri. 

Diagnosticul diferențial prezintă de multe ori dificultăţi considerabile. În practică, 
orice hepatomegalie difuză sau circumscrisă, си o suprafaţă netedă, nedureroasă şi reniten 
care se dezvoltă încet, fără febră, fără icter, fără ascită, cu respectarea funcţiilor ficatului, 
trebuie să trezească bănuiala unui chist hidatic. 

Diferentierea echinococozei hepatice de alte boli se va face după localizarea topografică 
a chistului. 

Astfel, in chisturile centrale, diagnosticul diferential se face cu ciroza alcoolică a fica- 
tului, în care splina este mărită de volum şi apare ascita. Ficatul mare malaric este însoțit 
de o splină mare. Căutarea antecedentelor, examenul singelui si, la nevoie, tratamentul de 
probă lămuresc diagnosticul. Ciroza Hanot, ficatul amiloid şi ficatul leucemic nu se pot preta 
la confuzii. Mai greu 
de eliminat sînt can- 
cerul masiv al ficatu- 
lui sau sarcomul în 
care există o hepato- 
megalie care progre- 
sează repede, ficatul 
fiind dur si imobil. 
Ficatul cardiac este 
însoţit de tulburări 
cardio-vasculare. 

Chisturile cu e- 
volutie ventrală se pot 
confunda си: cancerul 
nodular — caracterizat 
prin ficat cu nodozi- 


Fig. 91. — Chist hidatie al lobului drept al ficatului, Uşoară deplasare spre tli dure, neregulate, 


stinga a bulbului şi antrului (cligeu dr. Vintilă Stefüneseu). dureri, icter, ascità şi 
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alterarea stării generale — sau cu sifilisul: terțiar al ficatului, în care găsim ficat hipertro- 
fiat, neregulat, cu gome dure, aseit şi splenomegalie. 

Ghisturile cu dezvoltare caudal se pot preta la multe confuzii, Astfel, trebuie excluse 
tumorile gastrico, ale unghiului drept al colonului, ale mezenterului, ovarului, pancreasului 
sl, mai ales, volecistitele ealeuloase cu о veziculă mare (hidropiaia veziculară). - 

Cind chistul comprimă căile biliare, dind un icter mecanic, trebuie eliminate: litiaza 
coledooului, cancerul capului pancreasului sau celelalte ictere, cronice prin retenţie. | 

Chisturile dorsale pot simula o tumoare renală, o hidronefrozü voluminoasă; examiná- 
rile urologice precizează diagnosticul, 

. Ghisturile cu dezvoltare eranialü sînt uşor de diagnosticat. Imaginile radiologice carac- 
teristiee unei pleurezii sero-fibrinoase dialragmatice sau unui chist hidatic pleural sau pulmo- 
nar în lobul inferior drept înlătură orice îndoială, 


EVOLUȚIA. COMPLICATIILE 


Vindecarea spontană prin involutia sau caleificarea și moartea parazitului este excep[io- 
nali. Chistul rămîne latent, fiind descoperit intimplátor la un examen radiologic în cursul 
unei intervenţii chirurgicale sau pe masa de autopsie. De obicei, boala evoluează progresiv, 
mai încet sau mai repede, iar complicațiile sînt frecvente, punind în pericol viața bolnavului. 

Complicaţiile chisturilor hidatice ale ficatului îmbracă aspecte clinice deosebite 51 
recunosc trei mecanisme principale de producere: compresiune, ruptură şi supuratie. 

La unii bolnavi purtători de chisturi voluminoase se observă o slăbire accentuată, cu 
reducerea forțelor fizice, însoţită de o anemie gravă si pigmentarea tegumentelor, fără ca să 
se fi produs niei una dintre complicațiile amintite. Este ceea ce s-a descris sub denumirea 
de cașezie sau ftizie hidatică, incriminîndu-se diluziunea lentă în țesuturile vecine a toxalbu- 
minelor din interiorul chistului. 

Complicatiile prin compresiune sint cauzate mai ales de chisturile cu dezvoltare cau- 
dala. Pot fi comprimate: «căile biliare, vena сауй sau portă, ureterele sau diferitele segmente 
ale tubului digestiv. Chisturile cu dezvoltare cranială pot cauza o dispnee accentuată prin 
comprimarea plămînului. | 

Ruptura chistului este o complicaţie destul de frecventă. Ea se produce lent sau brusc, 
de cele mai multe ori în urma unui traumatism sau efort, manifestindu-se imediat prin tul- 
burări anafilactice, uneori dramatice, și tîrziu, prin însămînțări ale parazitului (echinococoză 
secundară). 

Ruptura în cavitatea liberă a peritoneului duce la o peritonită generalizată, mortală, 
numai cînd chistul a fost supurat, eventualitate relativ rară. 

Mai des ruptura se observă în chisturile aseptice, manifestindu-se prin semne particu- 
lare, de intensitate variabilă. 

În formele grave, supraacute sau sincopale, ruptura se anunţă printr-o durere violentă 
la nivelul ficatului, însoțită de o stare de şoc (paloare, senzaţie de sufocare, sudori reci, 
prăbuşirea tensiunii, puls mic, frecvent, și uneori chiar pierderea cunostinjei). La scurt timp 
după ruptură apar tulburări anafilactice ( 
cianoză), Pe lîngă soc, se observă semne per 
Balonarea cu sensibilitate abdominală $1 
dispariția chistului. Acest tablou clinic 
șocului anafilactic sau unei hemoragii inte 
gresiv, durerile devin mai puțin vii si se 
unui coleperitoneu hidatic, care во 


febrá, erupție urticariană generalizată, tuse şi 
itoneale (greață, vărsături, sughit si faţă peritoneali). 
prezența lichidului in părțile declive coincid cu 
dramatic este urmat uneori de moarte, datorită 
rne, Alteori, semnele şocului initial se şterg pro- 
poate constata un abdomen mai balonat, datorit 


! | | ( [ poato inehista şi resorbi sau duce la moarte in citeva 
zile sau süptümini, prin sepLicemio, 
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În formele ntonuato, după durerea. bruscă din regiunea hepatică apare о stare de riu, 
insotitü suu nu de gront, уйга ич, urticarie, ШШШ balonaro si sensibilitate abdominal 
їз ele саго одй, 

Diagnosticul diloronțial al rupturii chistului în peritoneul liber trebuie făcut ou perlo- 
vatia unui uleor gastrosduodenal, eu o apendieitü perforatá snu eu ruptura unei sarcini oxtra- 
uterine, Cmd abdomenul este. destins, во poate recolta, prin pune[ie exploratoare, un lichid 
bilios, verzui, care, mionosoopie, permite să se identifiee ctelige şi scoleesi alterati. 

În омма vuplurii ehisturilor hidatiee, bolnavii sinl expuşi, in anii urmülori accidentului, 
la o eehinoeocozà socundară a peritoneului; abdomenul se măreşte de volum gi, prin piphit, 
so simt û mulţime de tumori rotundo, de volum variabil $i de consistență elastică sau 
fluetuentà. Prognostieul acestor forme difuze este totdeauna grav, inLruelt rar se pot extirpa 
toate chisturile si eagexia. hidatică nu intirzie să apară, urmată de moarte, 

Formele localizate, eu dezvoltarea ehisturilor în pelvis, beneficiază de tratamentul 
chirurgical, avind un prognostie bun. 

Ruptura în căile biliare constituie o varietate interesantă din рипе de vedere chirur- 
gieal; ea deţine locul al doilea, în ordinea frecvenței, după rupturile intraperitoneale. Se 
observă în ehisturile feţei convexe a lobului drept, cele ale feţei caudale şi cele hilare sau 
ventrale, Deschiderea se faco mai ales in căile biliare intrahepatice, mai rar în cele extra- 
hepatico, Clinic, aceste rupturi se manifestă prin colici hepalice, ictor prin retenţie, datorit 
obstruürii căilor biliare importante prin vezicule hidatice, si, uneori, frisoane și tempera- 
tură neregulată si intermitentă, Chistul se micşorează în raport cu drenajul conținutului său 
prin căile biliare. Acest tablou, simulind un calcul de coledoe, trebuie totdeauna să ne facă 
să ne gindim la posibilitatea rupturii unui chist în căile biliare. 

Vindecarea este excopțională, deoarece deschiderea în căile biliare este însoțită aproape 
constant, de un oarecare grad de infecţie, 

Ruptura în pleură este o eventualitate mai ‘ară, observindu-se în chisturile cu dezvol- 
tare cranială. Apare bruse un junghi puternic, urmat de semne de şoc grav, care poate duce 
repede la moarte. În caz de supraviețuire se notează semnele unui revărsat pleural, iar prin 
punctie se obține un lichid cu aspect bilios (coletorax. hidatie), Infecția secundară este 
regula, 

Desehiderea în bronhii, în oaz de simizü pleural, se manifestă printr-o vomică masivă, 
caracteristică, de lichid hidatie sau de vezieule-fiice şi bilă, după care se instalează o fistulă 
bilio-bronşică persistentă, În urma acestei complicaţii grave, bolnavii sînt expuşi acciden- 
telor infecțioase bronho-pulmonare şi pleurale, adeseori mortale. 

Ruptura în tubul digestiv constituie un mod de evoluţie favorabilă, conţinutul chistie 
eliminîndu-se prin scaun (scaune diareice, care conţin fragmente din membrana chistului). 
Dacă ruptura se produce în stomac sau, mai rar, în duoden, se pot observa vărsături cu 
conținut chistic. 

Ruptura in vena cavă caudală este foarte rară, manifestindu-se prin asfixie datorită 
intoxicației hidatice acute şi emboliei cchinococice a arterei pulmonare; duce repede la 
moarte, 

Rupturile în pericard, în bazinetul renal sau în afară sînt eventualitüti excepţionale, 
Chistul rupt so poate închide, continuîndu-și evolujia; alteori intră în involujie sau, mai 
des, se infecteazá şi supureazi. 


Supuraţia chistului se produco în urma fisurürii membranei chistice, care, în stare 
normală, este impermeabilü.: Infecția во face pe calo sanguină sau biliară, agentul patogen: 
fiind, de cele mai multo ori, colibnoilul. 

Clinic, ponte apărea sub o formă latentá, fără somno clinice manifeste, nefiind descope- 
rită deett. la intervenţie, Mai froovent, însă, supurajia. ohistului aro o evoluție acută, mani- 


124 Prof. dr. AL, POP, prof. dr. A. NANA, dr. C. MIRCIOIU 


——— ر — ——— — ————— س a‏ 


festîndu-se prin dureri mari, temperaturü oscilantă, intermitentă, frisoane, vărsături, faţă 
pimintie, icter sau subieter, slăbire și altoraroa stării generale. 

Local, se constată o uşoară contractură a hemiabdomenului drept, un ficat mare, imo- 
bilitatea hemidiafragmei drepte şi frecüturi pleurale sau un mic revărsat pleural la baza 
dreaptă, Examenul singelui arată o leucocitoză accentuată, Evolujia se face către ruptură, 
în general întrun viscer, urmată de o vomică pio-hemoragică, 


PROGNOSTICUL 


- Este relativ bun la persoanele tinere, purtütoare de chisturi univeziculare, cu confinut 
limpede. 

La bolnavii trecuți de 40 de ani el devine mai rezervat, datorită vechimii chistului gi 
complieatiilor. Prognosticul mai depinde de localizarea si multiplicitatea chisturilor și de 
precocitatea diagnosticului și tratamentului chirurgical. 


TRATAMENTUL 


Tratamentul chisturilor hidatice ale ficatului este numai chirurgical. Puncţia explora- 
toare, urmată de injecții paraziticide, a fost definitiv părăsită în urma complicaţiilor grave 
la care dădea naștere. 

Metodele operatoare aplicate în chirurgia hidatidozei hepatice sînt reprezentate prin 
chistectomie și chistotomie. 

| Chistectomia,. care îndepărtează parazitul împreună cu membrana adventitialàá 
și reprezintă metoda ideală de tratament, se practică în special în chisturile pediculate 
sau cele care sînt bine exteriorizate. Operația a fost recomandată prima oară de Napalkov, 
la congresul ținut la Baku și Rostov in 1925, unde s-a arătat superioritatea ei față de cele- 
lalte interventii. Rezultate frumoase au fost publicate in 1936 de Melnikov, din Kiev, care 
obtine vindecári rapide si sigure. 

Chistotomia, metoda cea mai veche, imaginată de Récamier in 1825, constă în 
formolizarea chistului, deschiderea lui si evacuarea continutului. Ea poate să fie urmată de 
marsupializarea chistului, reducerea lui în cavitatea peritoneului, fără drenaj, fixarea chis- 
tului închis la peretele abdomenului sau fixarea chistului şi drenaj minim, închis. 

Marsupializarea, preconizată de Lindemann şi Landau, constă din coaserea pereţilor 
chistului la buzele rănii abdominale, urmată de un drenaj larg (fig. 92). 

Este o metodă simplă, care, lăsînd punga chistică larg deschisă, în comunicare cu 
exteriorul, evită pericolul coleperitoneului și peritonitei. Prezintă însă neajunsul unui trata- 
ment lung și al posibilităţii apariției fistulelor, hemoragiilor și eventratiilor. 

Reducerea fără drenaj, preconizată de Bobrov și Thornton-Bond, constă în închiderea 
pungii chistice printr-o dublă cusătură cu catgut, după evacuarea conținutului, şi abandonarea 
ei în cavitatea peritoneului. 

Pentru a evita formarea unui hematom în cavitatea chistului și eventual supuratia lui, 
s-a indicat capitonajul. Bobrov și Tipiakov au recomandat introducerea unei soluţii cloruro- 
sodice izotonice în cavitatea chistică; azi se folosesc local antibioticele, 

Reducerea fără drenaj şi fixarea chistului la perete, recomandate de Razumovski, constituie 
o metodă de chistopexie de securitate, care îngăduie abordarea secundară a unei colecții 
sanguine, biliare sau purulente, prin puncţie sau incizie, cu respectarea cavităţii peritoneului. 

Hepatectomiile reglate s-au folosit în ultimul timp, în caz de chisturi hidatice 
multiple sau gigante, care distrug aproape în întregime un teritoriu sau un lob. 

În cazurile complicate, tratamentul chirurgical prezintă unele particularităţi. 
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În ehisturile deschise în căile biliare, eu obstructia coledocului, marsupializarea va fi 
eompletatà cu o coledocotomie şi drenaj, 

În ehisturile rupte în bronhii, drenajul larg în punctul decliv al pungii marsupializate 
va duce la închiderea spontană a fistuloi. 

Chisturile deschise în peritoneu impun totdeauna o intervenţie de urgenţă. O laparo- 
tomie largă va permite o toaletă peritonealü minuțioasă, în special a Douglas-ului. După tnde- 


Fig. 92. — Marsupializa- 
rea unui chist hidatic he- 
patie, Timpul I (A): 
lixarea. chistului la pe- 
roto; Timpul II (B): 
desehideroa şi dronarea 
chistului. 

Desi simplă, acoastă 
metodă аго neajunsul că 
se poate complica de fis- 
tulo biliare şi hemoragii. 
Timpul necesar pînă la 
vindecaro este foarte 
lung. 


părtarea conţinutului chistie se va spăla peritoneul cu eter, apoi se va trata chistul prin 
marsupializare. 

În chisturile supurate, cu alterarea stării generale, se impune o operație in doi timpi, 
pentru a evita infectia peritoneului: in primul timp se vor crea aderente, iar in cel de-al 
doilea, incizia chistului va fi urmată de drenaj. 


Tratamentul profilactic 


Este tot atît de important ca $i cel curativ. El se adrescază agenților transmițători 
şi gazdelor intermediare, cîinele şi lerbivorele (ovine, bovine). 

În acest sens, pentru profilaxia bolii se recomandă următoarele măsuri: 

— reducerea numărului cîinilor si stirpirea cîinilor vagabonzi; 

— examinarea organelor ovinelor şi bovinelor tăiate $1 în special a ficatului lor, care, 
atunci cînd prezintă o echinococoză, trebuie să fie ars sau îngropat; 

— împiedicarea pătrunderii cîinilor pe cîmpuri de culturi cu zarzavat; 

— fierberea legumelor si zarzavaturilor, ca si a apei de băut, la ţară; 

— suprimarea abatajului particular și clandestin; 

— administrarea periodică de vermifuge la ciini; 

— difuzarea tuturor acestor precepte, prin toate mijloacele, si lămurirea $i instruirea 
populaţiei asupra rolului jucat de ciini în rüspindirea bolii, evitind convietuires apropiatà 
a ciinelui cu omul; 

— depistarea timpurie a bolii. 

Aceste măsuri au fost aplicate larg in U.R.S.S., unde, prin popularizarea lucrărilor lui 
Belinski și Melkoniane, azi se observă o rogresiune remareabilà a endemiei echinococice. 


ECHINOCOCOZA ALVEOLARĂ 


Echinoeocoza alveolară esto о boală rară, саго se deosebeste de cea chistică prin fă- 
țișarea particulară a leziunilor locale, Localizarea coa mai freeventà so observă la nivelul 


ficatului, 
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Desi unii orod că boala este produsă de un parazit special, azi majoritatea parazitolo- 
gilor deseriu această boală са fiind datorită dezvoltării anormale a teniei echinococcus, in 
condiţii biochimico particulare. Pînă in anii din urmă, echinococoza alveolară părea să fie 
întilnită numai în Tirol, Bavaria de sud şi nordul Elveţiei, de unde și denumirea de „echi- 
nococoză bavaro-tivoloză“; ulterior ca a fost observată în toate regiunile interesate de boala 
hidatieà, însă întrun numür mult mai rodus de cazuri, 

În Clinica 1 chirurgicală din Cluj s-au operat două cazuri, făcîndu-se rezecția largă a 
lobului hepatie, împreună cu chisturile, obţinînd în ambele cazuri vindecarea, 

Anatomio patologică, lohinococoza alvoolarü so caracterizează printr-o aglomerare de 
miel cavităţi, de mărimea unor boabe de cînepă, mazăre sau alune, săpate într-o masă de 
țesut dens, fibros, de parenchim hepatic., Aceste cavităţi, asemănătoare fagurilor de miere, 
conțin o masă gelatinoasü, de aspect coloid. Ele sint formate din hidatide încrustate în 
țesutul fibros hepatie, do care nu pot fi desprinse. Aceste hidatide nu conţin vezicule-fiice 
şi nici lichid. În schimb, se pot găsi în ele resturi parazitare, cîrlige, scolecși, cristale de 
colesterină si corpusculi calcaroși. 

Simptome. Boala se caracterizează printr-un ficat mărit, cu suprafaţa neregulată, uneori 
icter $i mai rar ascită, splenomegalie şi circulaţie venoasá colaterală, 

În contrast cu somnele locale grave, starea generală la început este foarte bună; după 
o evoluţie lentă, de cîţiva ani, bolnavul intră în cașexie. 

Diagnosticul este foarte greu de pus, boala fiind confundatá cu un cancer, o ciroză 
hipertroficà sau atroficà sau gome sililitice. Reacţia Weinberg-Pirvu si Casoni sînt numai 
uneori pozitivo; de asemenea, eozjinofilia este inconstanti. 

Prognosticul este fatal, dacă nu se intervine de la început. 

Tratamentul constă în hepatectomie parțială, în cazul focarelor limitate și uşor acce- 
sibile, singura care poate opri mersul invadant al parazitului. Paliativ, în formele supurate 
extinse, drenajul poate să aducă o ameliorare trecătoare. 


PARAZITII ÎN CĂILE BILIARE 


Dintre parazijii care pătrund în căile biliare şi necesită o intervenție chirurgicală, 
amintim pe cei mai importanți: ascarizii, Lamblia intestinalis, Distomum hepaticum şi 
Fasciola | lanciolata. 

Ascarizii pot pătrunde in căile biliare trecînd din duoden, prin papila lui Vater, in 
coledoc si mai departe pînă în vezicula biliară și în canalele intrahepatice. 

Prezenţa lor in căile biliare determină colici violente (identice cu cele din calculoza 
biliară cu astuparea coledocului) și angiocolită septică, care nu întârzie să se instaleze. Peri- 
colul principal îl constituie perforajia. De asemenea, s-au observat abcese hepatice în urma 
pătrunderii. paraziţilor în canalele intrahepatice. 

Diagnosticul nu poate fi stabilit decit în cursul intervenţiei. 

Tratamentul constă în coledocotomie și extragerea ascarizilor (cei din canalele hepatice 
se îndepărtează prin aspirație şi prin spălături), După operaţie se vor administra antihelmin- 
tice prin tubul de drenaj coledocian. Drenajul se va suprima numai după dispariția ouălor 
de ascarizi din scaun, Se va continua aplicarea modicaţiei antihelmintice timp mai îndelungat, 
deoarece s-a observat trecerea repetată а ascarizilor în güile biliare. 

Lamblia intestinalis se localizează în vezicula biliară, de unde coboară Şi în canâlele 
mari, produeind inflamaţia căilor biliare, 

Clinic, ве obaervă tabloul unei eoleoisLito acute sau subacute, cu colici hepatice. În 
cazuri mai vechi se pot supraadăuga ictorul şi febra, ca semne ale unei angiocolite, Diag- 


nosticul se pune ре baza examenului microscopio al bilei vezieulare, ohţinut prin. tubaj duo- 
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donal. Examenul trobuio sü fio foul imediat după recoltarea bilei, pentru că paraziții 
se distrug repede, 

Lambliile par să [io foarte rozistonto [aţă do tratamentul medicamentos. Neosalvarsanul, 
tetraclorura de earbon, ehinina, emetina oto, au fost aplicate cu rezultate variabile sau 
ehiar lână succes. Mai ofieionko s-au dovedit spálüturile duodenale repetate cu sulfat de mag- 
neziu, În caz de nerousitü a Lerapeutieli sau recidivo, se recomandă colecistectomia. 

Distomum hepaticum şi Fasciola lanciolata pol să provoace, prin fixarea lor în căile 
biliare, angiocolite acute purulente, ocluzia căilor biliare, precum $1 abcese hepatice, 

Simptomatologia este vagă. Bolnavii pot prezenta hepatomegalie, hematemeze și melene, 
manifestüri nervoase (convulsii , Slăbire şi anemie. 

Punerea în evidență a ouălor parazitului, împreună cu eozinofilia duc la un diagnostic 
pozitiv, luînd în considerare şi factorul de mediu extern (în majoritatea cazurilor activitatea 
într-o mină). 

Motive pentru intervenţie chirurgicală sînt: ocluzia coledocului, angiocolita septică 


sau abcesele hepatice. 


TUMORILE FICATULUI 
TUMORILE BENIGNE ALE FICATULUI 


ADENOAMELE SOLITARE ALE FICATULUI 


Adenoamele solitare sînt, fie tumori solide, fie tumori chistice ale ficatului. 
M б 


Adenoamele solide ale ficatului 


Sint tumori care nasc din parenchimul hepatic şi au tendinţă laexteriorizare, pe măsură 
ce se dezvoltă. Ele nu devin perceptibile sau vizibile decît după ce au depășit suprafața 
ficatului, față de care oontrastează prin constituţia lor mai fermă $1 prin coloratia lor di- 
ferità. 

Adenoamele pot fi nepedieulate sau pediculate $1 sint totdeauna separate de paren- 
chimul hepatie printr-o capsulă fibroasă în care sînt închistate. Pot fi separate printr-un 
plan de clivaj de capsulă, ceea ce permite o bună enucleare operatoare sau să facă corp 
comun cu ea și cu țesutul hepatic, de care nu mai pot fi despărțite, impunind o rezectie. 

Disembriomul hepatic simplu, format din celule epiteliale de tipul celulelor hepatice, 
adunate în lobi, este enucleabil; în schimb, adenomul trabecular, constituit din cordoane 
celulare pline, neorganizate, nu poate fi enucleat din cauza intricürii diferitelor straturi ale 
tumorii cu ficatul. De altfel, această tumoare are tendință la malignitate şi dà frecvent 
recidive locale. 

Adenomul solid este de cele mai multe ori о descoperire operatoare. Singura sa mani- 
festare clinică este existenţa unci tumori aparjinind ficatului, pentru care se intervine. 

Întrucît dintre aceste tumori unelo au tendință la malignizare, ele trebuie operate 
radical $i cît mai de timpuriu. 

Operația constă — pentru a fi radicală — în hepateotomii parțiale, cuneiforme, reglate. 
De cîte ori este posibil, vom recurge la onuclearea tumorii, 


Adenoamele ehistice 


Adenoamele ehístioe во prezintă sub. dout formo diferite: adenomul chistic solitar sau 
marele chist neparazitar al ficatului şi adenomul polichistice sau boala ohistică a ficatului, 
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Adenomul chistic solitar 


Apare ca o tumoare chistică unică, de mărimi care pot varia de la o porto ală pînă la 
un cap de adult sau mai mult, localizată de preferință în lobul drept al ficatului. Chistul 
este, de cele mai multe ori, nepediculat, bine implantat în ficat, avînd un perete subțire și 
transparent în unele părţi, îngroșat și scleros în altele. De obicei, este separat de țesutul 
hepatic printr-un plan de clivaj care favorizează extirparea chistului. 

Starea ficatului diferă după volumul chistului și presiunea exercitată de acesta asupra 
celulelor hepatice. El este atrofiat si cirotic și mai rar hipertrofiat. 

Mieroscopie, punga chistică esto formată din două straturi, dintre care cel extern, 
fibro-conjunctiv, conţine insule de celule hepatice, cordoane epiteliale și cavităţi limitate 
de ţesut epitelial, reprezentind elementul genetic al adenomului, a căror rămînere pe loc, 
în cazul extirpărilor incomplete, explică recidivele. 


Chisturile multiple 


Pot fi circumscrise (o aglomeratie de chisturi, separate intre ele prin membrane fibroase, 
ocupă o anumită porţiune a ficatului si pot chiar să se pediculizeze sub formă de ciorchine 
de strugure) sau difuze (degenerescenta chistică ocupă ficatul în întregime, ba chiar evoluează 
asociat cu o degenerescentá polichistică a rinichiului). 

Chisturile ficatului — unice sau multiple — sint chistadenoame biliare, care rezultá din 
dezvoltarea anormalà a celulelor canalelor biliare intrahepatice. 

Ele apar mai frecvent la femei și prezintă de obicei semne de împrumut: dureri varia- 
bile ca intensitate și localizare, tulburări digestive vagi, uneori tulburări determinate de 
compresiunea mecanică a organelor din vecinătate. Cînd tumoarea este palpabilă și unică, 
este imposibil de diferențiat de un chist hidatic al ficatului, mai ales cînd reacţiile bio- 
logice sînt negative; dacă este vorba de o tumoare policielică, mamelonată, ne putem gîndi 
la tumori chistice multiple ale ficatului. 

De obicei sînt bine tolerate de organism vreme îndelungată. Se descriu însă accidente 
intercurente: hemoragii intrachistice, rupturi, supuraţii, care agravează prognosticul. 

Tratamentul constă în extirparea totală a chistului, suprimindu-se astfel formațiunea 
neoplazică în întregime. Această extirpare se poate face prin enucleare sau prin rezectie 
parțială a ficatului (cînd enuclearea întîmpină dificultăți din cauza lipsei unui bun spaţiu 
de clivaj). 

Велеса parţială a ficatului este recomandabilà în cazul chisturilor mai Mici, uşor acce- 
sibile. În chisturile prea mari se poate recurge si la marsupializare, care, deşimai benignă, pre- 
lungeste foarte mult timpul de spitalizare, si, uneori, poate sá lase fistule biliare interminabile. 


ANGIOAMELE FICATULUI 


Angioamele ficatului (hemangioame, angioame cavernoase, cavernoame) se prezintă 
sub două forme: angiomul solitar $1 angiomul difuz. 
а | ; x fag : А : 

ud Ang Lo mu 1 8 o | lar apare ca un angiom cavernos localizat, pediculat sau nu de 

mărime variabilă, uneori gigant, Pe secțiune prezintă un aspect spongios, în care se güsesc 

A D 4 ?, А э 7 . * . ۰ * x X e = Pon 

lacune care conţin sînge, despărțite prin benzi conjunctive, 
separată de țesutul hepatic normal, cu care so continuă. 

Angtomul diluz тарга, ü i i 

ДЕ zintă o adeviürat { 3 isominată i i 

SS a ca i A i | Qu. ad уйга toloangiootazie disominată a ficatului, 

з def pete рове ohirungioi, So asociază de obicei cu angioamo ale altor Organe 

(ovar, rinichi, centri nervosl) ві chiar ale pielii, н 


Desi localizată, tumoarea nu este 
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Angiomul, attt eol solidar, ott și col difuz, este socotit de majoritatea autorilor ca o 
noolormaţia datorită pro li өйи {ови ит reticulo-histiocitar al ficatului; se pot observa 
formele cele mai diferite, do la simpla hiperplazie vasculară pînă la tumorile maligne de tip 
vascular, colo mai evolutive. 

Simptomele angionmelor ficatului apar numai atunci cînd tumoarea în creștere duce la 
mărirea volumului ficatului, Dar și în aceste cazuri, diagnosticul pe care-l punei este acela 
de tumoare hepatică, 

În evoluţia angioumolor s-au deseris două complicaţii majore: insuficiența hepatită, prin 
înlocuirea țosutului hepntio cu posut cavernos, și ruptura angiomului cu hemoragie internă 
uneori gravă. 

Tratamentul constă în hepatectomie parţială, condiţionată de lipsa diseminárilor în 


[ient şi de o mărimo a tumorii în limitele operabilităţii, 


TUMORILE MALIGNE ALE FICATULUI 


TUMORILE MALIGNE PRIMITIVE ALE FICATULUI 


Tumorile maligne primitive epiteliale ale ficatului se prezintă sub mai multe forme: 
epiteliomul primitiv masiv, cu tipurile microscopice, alveolar, trabecular $i atipic; epiteliomul 
primitiv nodular şi adenocancerul си ciroză, 

Cancerul invadează țesutul hepatic, fie suh forma unei tumori unice, fie a unei 
tumori mai mari, principale, asociată cu noduli tumorali mai mici. Tumoarea principală este 
în general mamelonată, foarte dură, uneori cu o puternică reacţie scleroasá în jur, care împie- 
dicû invazia rapidă a țesutului din vecinătate. 

Clinic, cancerele ficatului se caracterizează prin existența tumorii. Această tumoare, de 
multe ori simptomul iniţial, observată chiar intimplátor de bolnav sau de medie, este situ- 
ată în hipocondrul drept, deformind regiunea și mărind conturul obișnuit al ficatului. 

Consistenţa ei este variabilă (tare, moale, uneori chiar pseudofluetuentá). La început 
mobilă, se fixează cu timpul si devine imobilă prin creșterea volumului și apariţia aderente- 
lor. Deoarece tumoarea este bine tolerată, bolnavii se prezintă la medic tîrziu, alarmati de 
semnele generale, în primul rînd de slăbirea rapidă, progresivă. 

Durerea nu apare decît mai tîrziu, surdă, continuă, întretăiată de crize paroxistice vio- 
lente. Slăbirea $1 durerea se asociază uneori cu diaree, vărsături, anemie, febră, senzaţie de 
oboseală, 

În forma nodulará primitivă, pe ficatul mărit de volum se observă, fie nodozităţi, albi- 
cioase, nepediculate, fie numai pete albe-gálbui, adevărată formă cu „pete de lumînare“. 

Adenocancerul cu ciroză apare şi evolueazü pe un ficat cirotic sau concomitent cu dez- 
voltarea unei ciroze, 

Sarcoamele hepatice primitive, globo- sau fuzocelulare, sînt tumori foarte 
rare, avind în general aceleaşi simptome ca și epitelioamele masive ale ficatului. Evoluează 
mult mai repede şi sînt în general deasupra resurselor chirurgiei. 

Tumorila теіапісе, fio of este vorba de un sarcom fuzo- sau globocelular sau 
de melanoepiteliom, evoluează ropede $i apar de obicei la purtătorii de tumori pigmentare 
ale pielii sau la cei care au fost operali pentru о asemenea tumoare, 

Manifestindu-se clinic ca un cancer epitelial, tumorile melanice adaugă la somnele clic 
nice apariția adenopatiilor inghinale și axilaro şi melanuria (urinile capătă o culoare "neagră 
după се stau 1n contact cu aerul). Саповгоіо primitive evoluează repede, Pentru neoplasme 
de aceengi origine, cu olt apar la o virst mai tinürü, cu atit ovoluţia este mai scurtă, ceca 
се аге mare importanți în vederea executării unor intervenţii de oxoreză, 
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În diagnosticul tumorilor hepatice trebuie luate în considerare originea lor, natura și 
gradul lor de malignitate. : ДО. 

Diagnosticul diferenţial trebuie făcut în primul rînd cu tumorile renale la copii şi cu 
chistul hidatie la adulți. În cazul tumorilor renale, numai un examen urologie complet ne 
poate ajuta la precizarea diagnosticului, mai ales cînd tumoarea hepatică are contact о: 
bar. Cit despre chistul hidatie al ficatului, evoluţia lui benigni și reacţiile biologice sînt 
extrem de utile; mai greu va fi diagnosticul diferenţial cu un sifilis hepatic. 


CANCERELE SECUNDARE ALE FICATULUI 


Sînt tumori nodulare metastatice, a căror origine histologică este foarte variată (gas- 
trică, jejunală, ovarianá etc.). 

Tratamentul cancerelor hepatice este în general deasupra resurselor noastre actuale. În 
cazurile în care tumoarea primitivă este unică $i prezintă un grad oarecare de delimitare 
față de țesuturile vecine se poate încerca o hepatectomie parțială reglată. Punerea la punct 
a exerezelor hepatice parțiale si unele rezultate tirzii incurajatoare indreptátesc în prezent un 
anumit optimism față de îndepărtarea chirurgicală a tumorilor hepatice. 


VOLVULUSUL VEZICULEI BILIARE 


Prin volvulusul veziculei biliare se înţelege torsiunea organului în jurul pediculului 
său. Volvulusul este total cînd vezicula se răsucește în întregime, și parțial, cînd răsucirea se 
produce la unirea corpului cu fundul veziculei, 

Etiologie. Patogenie. Boala este foarte rară și se observă mai des la femei în virstă, 
slăbite, cu ptoze viscerale multiple. 

Apariţia unui volvulus al veziculei biliare este condiţionată de fixarea veziculei la fata 
caudalá a ficatului printr-un mezou lung, care sá permitá mobilizarea $1 rásucirea organului, 
şi de existenţa unei vezicule bolnave, mărite de volum, destinse. 

De fapt, veziculele biliare torsionate sînt, de cele mai multe ori, hidrocolecisturi volu- 
minoase, excluse, fie prin blocarea cisticului printr-un calcul, fie prin strimtarea progresivă 
a canalului printr-un proces inflamator. În acest sens, litiaza biliară poate fi privită ca un 
factor favorizant in apariţia volvulusului veziculei biliare. 

Factorii determinanji ai rásucirii veziculei biliare în jurul axei sale par să fie, ipotetic, 
mișcările peristaltice ale colonului transvers, pe care zace vezicula biliară mobilă $1 destinsă, 
$1 contracţiile musculare mai mult sau mai puţin violente ale peretelui muscular al abdome- 
nului, cu care vezicula biliară mărită de volum este în contact permanent. 

Volvulusul veziculei biliare produce ocluzia completă a canalului cistic si strangularea 
pediculului său vascular. Obliterarea vasculará bruscá — factorul cel mai important in declan- 
șarea manifestărilor patologice — determină foarte repede tulburări grave în peretele vezi- 
culei, care ajung pînă la gangrenă si perforaţie. 


La aceste accidente mecanice se adaugă adesea acţiunea microbilor care se pot găsi în 
vezicula biliară initial bolnavă. Gravitatea volvulusului veziculei biliare constă tocmai în 


apariţia timpurie a ncerozei septice a organului. 
Anatomie patologică. La deschiderea abdomenului, într-un caz de volvulus al veziculei 

Hie zu EMEN PEU : A : х 
i "d se constată un lichid de cole mai multe ori sero-sanguinolent, dar care uneori poate 
fi tulbure sau sero-purulent, Vezieula biliară prezintă un aspeot caractoristio, fiind asemănă- 
toare cu o pátlágicá vînătň:; "i ` ) Ф i \ 
нае ° PER M n І PA do volum, ea are o culoare neagrá eu reflexe verzui, rosia- 

ră sc üce лепи) › ibri i 
Жип псев, | Ила uneori poto de necrozü sau false membrano fibrinoase, in strinsi 
legătură eu perioada în care este examinată, 
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Simptome. Clinie, volvulusul veziculei biliare se încadrează, alături de peritonitele biliare, 
în marile drame abdominale de origine biliară. 

Boala începe de obicei bruse şi brutal, printr-o durere abdominală violentă, localizată 
în epigastru $1 hipocondrul drept sau chiar în groapa iliacă dreaptă. La acest semn se adaugă 
altele intilnite, in general, în sindromul de torsiune: vărsături, oprirea scaunului sau scaune 
diareice. Starea generală, la început bună, in contrast cu durerea sfisietoare, se alterează, pe 
măsura evoluţiei spre gangrená şi perforalie. : к 

La examinarea abdomenului se constată, fie o contractură mai mult sau mai puţin 
întinsă în regiunea hipocondrului drept, fie un simplu meteorism și sensibilitate la pipăit, 
mai ales la începutul bolii. Semnul esenţial care ar putea să ne indrume diagnosticul, dar 
саге se întilneşte foarte rar în formă tipică, este constatarea unei tumefacţii corespunzătoare 
veziculei torsionate. Dacă la prezenţa acestei tumefacţii adăugăm brutalitatea începutului bo- 
lii, absenţa reacției inflamatoare peritoneale şi conservarea unei stări generale bune, ne putem 
gîndi la un proces mecanic în sfera veziculei biliare. 

Este adevărat că dacă trec mai mult de 12—15 ore de la începutul bolii fără să fi inter- 
venit, tabloul clinic se schimbă, prin apariţia accidentelor toxice $i septice peritoneale. Acest 
tablou clinic, întîlnit în general în cadrul abdomenului acut, face ca diagnosticul preopera- 
tor să fie extrem de greu de pus. Deseori sînt luate in considerare: colecistita acută gangre- 
noasă, ulcerul pertorat, ocluzia intestinului și chiar apendicita perforată. Întrucît însă toate 
aceste boli impun o intervenţie chirurgicală Яе’ urgenţă, eroarea de diagnostic este lipsită de 
importanţă practică. 

Tratamentul bolii este chirurgical și constă din colecistectomie după detorsionarea 
organului, urmată de drenaj subhepatic. 


COLECISTITELE 


Prin colecistite înţelegem inflamaţiile veziculei biliare legate sau nu de prezenţa cal- 
culilorZnflamatia canalelor biliare poartă numele de angiocolită. Dacă aceste procese patolo- 
gice se asociază, vorbim de angiocolecistite. 


BOALA COLELITIAZICA  (colecistita calculoasă) 


rrr 


Boala colelitiazicá, colecistita caleuloasá, litiaza biliară, reprezintă o stare patologică 
caracterizată prin formarea de calculi în căile biliare intra- sau extrahepatice. 

Numărul purtătorilor de calculi biliari este cu mult mai mare decît al celor care suferă 
de boală litiazică. De fapt, statisticile necroptice arată că în timp ce purtătorii de calculi 
pot merge pînă la 20% din totalul adulţilor autopsiaţi, suferințe biliare se intilnese numai 
la 10% dintre acești purtători. 

Nu este mai puţin adevărat că toate observaţiile clinice recunosc că purtătorii de cal- 
culi pot oricînd prezenta manifestări morbide cu complicaţii dintre cele mai grave. 


ETIOLOGIA 


Boala litiazică reprezintă o specificitate etiologicà legată de un anumit teren de dez- 
voltare. 

Vírsta. Se intilneste mai des la adulţi, între 30 şi 50 de ani; cu toate acestea, ea 
poate să apară și în afara acestor limite de virstü, atit la copii, cit $1 la bătrîni (probabil 
vechi purtători de calculi, care au început să sufere), 

$e zul, În privinţa sexului, femeile se îmbolnăvesc mult mai des decit bărbaţii. După 


statistica Clinicii I chirurgicale din Cluj, boala este semnalată in 70% din cazuri la femei 


ge 
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$i 24%, la bărbaţi. Această preponderență este pusă în legătură cu modificările pe care le 


produe în organism dileritele etape ale vieţii genitale ale femeii şi, în special, sarcinile multi- 
ple, puerperalitatea, alüptarea, chiar menopauza, etape саго favorizează hipercolesterolemia, 
staza biliară şi procesele inflamatoare de la nivelul veziculei biliare, 

In antecedentele litiazelor se intilnese adesea diferite boli infecțioase acute, dintre care 
reținem febra tifoidă şi gripa. 

Apariţia bolii litiazice la arterioseleroși, diabetici, obezi, gutoși, pe un aga-numit „teren 


x 


diatezic”, este explicabilă tot prin tulburările metabolice determinate de cauze externe, ali- 
mentare, sau interne, care determină o hipercolesterinemie, favorizind formarea calculilor. 

A limentația abundentă, bogată în lichide, neregulată, viaţa sedentară, provocînd 
tulburări ale metabolismului general si stază în căile biliare, sint tot atítia factori favori- 
zanţi în apariţia bolii litiazice. 

Aceste cîteva considerente subliniază importanţa mediului extern în formarea calculilor 
şi apariţia bolii litiazice. Factorul ereditar, de care se amintea odinioară, atunci cînd se sem- 
nalau familii purtătoare de calculi, trebuie redus la influența mediului extern, același pen- 
tru membrii unei familii care trăiesc împreună. 


PATOGENIA 


Nu se cunoaşte precis, nici procesul iniţial și nici modul de formare a calculilor. Dife- 
ritele teorii propuse reprezintă, de fapt, etape în desfășurarea procesului de formare a calculi- 
lor. Dintre acestea amintim: 

Teoria infecțioasă presupune infectarea veziculei biliare prin propagarea 
microbilor pe cale ascendentă sau descendentă. 

Infecția, favorizată mai ales de o stazá în vezicula biliară, provoacă o descuamare a 
celulelor de înveliş. Aceste celule in degenerescenţă grasă sau încărcate cu colesterol, căzind 
în masă în cavitatea veziculei, vor forma nucleul central al calculilor biliari, care se vor 
dezvolta prin precipitarea colesterolului și a bilirubinatului de calciu într-o veziculă în stază. 

Teoria mecanică caută să explice formarea calculilor printr-o stază aseptică 
a bilei, consecutivă tulburărilor funcționale de la nivelul căilor biliare. După această teorie, 
caleulii ar fi datoriti precipitării colesterolului. Primii calculi astfel formati ar obstrua cana- 
lul cistic. S-ar realiza astfel o stazá în veziculă, care favorizează infectia secundară a bilei 
$1 precipitarea bilirubinatului de calciu, dind naştere unor calculi combinati. 

Teoria umorală explică formarea calculilor de colesterol pur, care se intilnesc 
numai la om, în afara oricărui proces inflamator evident in vezicula biliară. În aceste cazuri, 
bila veziculará fiind sterilă, vorbim de о litiază aseptică. 

La originea acestei litiaze aseptice ar exista o stare umorală particulară complexă, al 
cărei element important și bine cunoscut este hipercolesterolemia, însoțită de o eliminare а асі- 
dului colalic din bilă. Celula hepatică primind din sînge prea mult colesterol, nu-l poate 
transforma în mod corespunzător în săruri biliare şi în acid colalie. La un moment dat, 
bila, conținînd prea mult colesterol și prea puţini acizi colaliei şi săruri biliare, care tin coles- 
terolul în suspensie coloidală, precipită, formînd astfel caleulii de colesterol pur. 

Pe lingă acești calculi de stazá so mai poate observa, in cazul litiazei aseptice, un pro- 
ces care apare în „vezicula fragă“. Acest procos constă în acumularea colesterolului în celulele 
speciale ale corionului, formînd nişte grăunţe care dau mucoasei aspectul de tragă. Uneori, 
gráun(ele se măresc și во pediculizează în interiorul veziculei, apoi se eliborează complet de 
legăturile parietale, dînd naștere unor miei ealeuli de colesterol pur, 


Din expunerea acestor teorii, completato intro timp eu fapte noi de obser "tle clinică 


#1 experimentală, trebuie bä admitem intricarea acestor factori їй formarea calculilor. 


i 
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Prezenţa calculilor în vezicula biliară este expresia locală a unor tulburări grave ale 
metabolismului general. T ; i 
Factorii care participă la apariţia litiazei biliare sînt, unii de ordin general (hiperco- 
lesterolemia şi starea funcţională deficitară a celulei hepatice), și alţii de ordin local, biliar 
(întecţia şi staza în căile biliare, tulburări de echilibru în raporturile dintre diferitele ele- 
menle constitutive ale bilei, în avantajul colesterolului). 

Formarea calculilor biliari reprezintă rezultatul unei tulburări complexe neurotrofice a 
funcţiei metabolice a ficatului si a funcţiei evacuatoare $i secretoare a căilor biliare, Intru- 
cît sistemul nervos domină funcţia celulei hepatice, secreția biliară $1 evacuarea conținutului 
veziculei în duoden, se înțelege importanța factorilor nervoși în formarea calculilor biliari 
şi în manifestările patologice legate de prezenţa lor. 

Caleulii pot fi unici, de volum mare, ovali sau pirilormi, umplind aproape în între- 
gime vezicula și avînd о colorajie galbená-verzuie, uneori cu tendinţă spre negru (sînt friabili 
si plutesc, in general, cînd sînt puși în apă), sau pot fi multipli, cînd mărimea variază după 
numărul lor. Dacă sînt mai puţini (3—4), au un volum apreciabil și sînt adesea articulati 
între ei prin suprafeţe regulate. Dacă sînt foarte numeroși, au dimensiuni variabile şi o formă 
caracteristică, datorită multiplelor fațete prin care fiecare calcul se îmbină cu cei din veci- 
nătate. Numărul acestor calculi fatetati poate să ajungă la mii. 

După compoziţia chimică, îi putem clasifica astfel: 

Calculi de colesterol pur, galbeni, translucizi, care se prezintă pe secţiune formaţi din- 
tr-o infinitate de cristale prelungi, dispuse radiar. Sînt tipul calculului de stazá, calcul aseptic. 

Calculi pigmentari (pigmento-caleici) care sînt tipul calculilor de origine infecțioasă: 
mici, neregulati, cu suprafaţa aspră, negricioasá, cu reflexe metalice. 

Calculi micgti, cu centrul, fie pigmentar, fie format dintr-un nucleu de colesterol pur, 
peste care se suprapun în straturi concentrice, succesiv, săruri de calciu, pigmenţi biliari, 
colesterol. Acești calculi sînt multipli si fatetati. 

Microliţi, calculi foarte mici, care constituie nisipul biliar. Calculii se dezvoltă în cavi- 
tatea veziculei și foarte rar chiar în peretele acesteia (calculi intramurali). În vezicula biliară, 
caleulii pot rămîne indefinit sau sînt eliminaţi prin căile naturale. În migrarea lor, ei se pot 
opri în canalul cistic (calculii cisticului) sau în calea biliară principală (calculii coledocului), 
dînd complicaţii dintre cele mai de temut. 

Lichidul biliar în care înoată calculii este variabil ca aspect. El poate să apară ca o 
bilă neagră, groasă si viscoasă, filantă, amestecată си concremente caleuloase (noroi biliar) 
sau cu puroi. Uneori conţinutul este în întregime purulent (empiem al veziculei biliare). Mai 
rar, lichidul biliar este decolorat, albicios, filant sau chiar clar, apos (bilă albă), în hidro- 
pizia veziculei biliare. Însămînţările pe medii, din lichidul vezicular, pot să rămînă sterile; 
de cele mai multe ori, însă, cresc colibacili, bacili tifici, stafilococi, streptococi. 


ANATOMIA PATOLOGICĂ, . 


Se pot deosebi leziuni ale veziculei, ale coledocului și ale ficatului, iar dintre organele 
din vecinătate suferă în primul rînd pancreasul. În general, prezenţa calculilor poate provoca 
leziuni acute congestive sau supuratipe şi leziuni. cronice, scleroase, hipertrofice sau atrofice. 

Leziunile veziculei biliare. Înainte de a vorbi despre modificările anatomopatologice ale 
veziculei biliare, trebuie să arûlim că existi cazuri de litiază veziculară în care, im SONIS 
semnele clinice manifeste, vezicula este absolut normală. Această veziculă fără alterări morfo- 
logice pledează în favoarea precipitărilor caleuloase în afara proceselor infecțioase. 

Dar de cele mai multe ori vezicula biliară litiazică suferă modificări alterative evidente 
in urma evoluţiei procesului inflamator acut sau cronic, 


134 Prof. dr. AL. POP, prof. dr. A. МАМА, dr. С, MIRCIOIU 


————————»———————— 


] Colecistitele calculoase acute pot fi ca- 


tarale, flegmonoase sau gangrenoase. 

Colecistita catarală. Există o vascularizajie mai bogată $i o 
îngroşare a pereţilor vaselor. Microscopic, se observă o descuamare 
parțială a epiteliului, cu infiltrajie leucocitară а pereților. Bila, 
de aspect normal, conţine microbi, 

Colecistita flegmonoasă (planșa a IV-a). Vezicula apare cu 
pereţii îngroşaţi, edemaţiaţi, de culoare galbenă-roşcată. Suprafața 


mucoasei este roşie, prezentind uneori ulceraţii mai mult sau mai 
puţin profunde în dreptul calculului. 
Histologic, epiteliul de înveliș prezintă leziuni întinse, iar 


corionul apare edemaţiat, infiltrat cu eritrocite şi leucocite. Infil- 


Fig. 93. — Colecistită selero- таре leucocitare pot forma microabcese intraparietale. 

atrolică, Colecistitele gangrenoase sau ulcéro-gangrenoase se caracteri- 
zează prin necroza pereţilor veziculei. Aceste forme sînt de obicei 

urmate, datorită necrozei, de perforatia veziculei urmată de peritonită localizată sau generali- 

zată, cu evoluţie extrem de gravă. 

Leziunile cronice ale vezicule: biliare (planşa a IV-ab) se intil- 
nésc-mai frecvent sub aspectul colecistitei sclero-atrofice şi mai rar sub cel al colecistitei sclero- 
hipertrofice. 

Colecistita sclero-atroficà banală (fig. 93). Vezicula este mică, retractată sub ficat, de 
culoare albicioasă, cu pereţii groși, sclero-lipomatosi, şi: prezintă, de cele mai multe: ori, ade- 
rente cu organele vecine (duoden, colon), fiind blocată de marele epiploon. În interiorul ei 
găsim calculi de obicei fajetati, pigmentari sau micşti. 

Uneori, vezicula fiind exclusă, este plină cu o secreție muco-purulentă sau purulentă. 
În aceste cazuri examenul histologic arată adesea în mijlocul sclerozei focare inflamatoare 
persistente, uneori chiar microabcese. 

Calculii, intretinind o infecţie permanentă cu microbii obişnuiţi ai tubului digestiv 
(streptococ, stafilocoe, enterococ), mai rar cu tific sau paratifie, constituie o ameninţare con- 
tinuă, făcînd posibilă diseminarea pe cale limfaticá sau hematogenă urmată de septicemii, 
flebite, pileflebite etc. = 

De asemenea, suferă si organele vecine. Astfel coledocul poate prezenta leziuni conges- 
tive, evoluînd pînă la coledocită supurată, care după vindecare dă leziuni scleroase, retractile. 

Ficatul poate prezenta alterári ale parenchimului, micro- sau macroabcese, sclerozà a tesu- 
tului hepatic etc. De multe ori se intilnesc hepatite difuze satelite. 

Pancreasul suferă si el in urma leziunilor veziculei; este dur, prezentind o seleroză peri- 
canaliculará și perilobulară. 


SIMPTOMELE 


Litiaza biliară evoluează de obicei în trei perioade: perioada dispeptică de început, peri- 
onda sindromului părozistic-sau а colicii hepatice şi perioada comp licaţiilor. 


Perioada de început 


Se caracterizează prin tulburări dispeptico care imită bolile gastro-intestinale. De fapt, 
în această fază, semnele clinice sînt de împrumut, Sindromul dispeptie se poate manifesta 
sub forma unor dureri înainte de mîncare ( foame dureroasă), care dispar repede după inge- 
rare de alimente, Dacă bolnavul nu mănîncă, este cuprins de о stare de indispozitie, cu ame- 
teli, greață, chiar vărsături, Eroarea de diagnostio cu ulcerul duodenului este frecventă. — 


oam 


Diferite formo de coleoistità: 


A — colecistită acută calculoasă; vezicula esto 
plină cu calculi pigmentari fațetați. Peretele еї 
apare foarte mult ingrogat, prin edem şi infiltra- 
tie celulară inflamatoare, Hiperemie accentuată a 
vaselor subseroase, cu suluziuni sanguine.. Vezi- 
cula confine puroi. 


Planga à [Уа 


B —colecistiti cronică calculoasă ; în 
interiorul veziculei se găsesc numeroşi 
calculi pigmentari faţetaţi. Mucoasa 
apare atrofiatü, prezentind pe alocuri 
exulceraţii prin decubitul determinat 
de calculi. În rest, peretele apare în- 
groşat şi prezintă zone întinse de scle- 
roză, 


а 
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Alteori, sindromul dispeptie constă într-o jenă dureroasă în timpul sau imediat după 

mâncare, o senzaţie de plenitudine, valuri de căldură și ușoare amețeli. ; 

Mai des se observă sindromul dureros tirziu, care apare la 3—4 ore după masă, impru- 
mutind în întregime semnele clinice ale ulcerului duodenului. Durerea deşteaptă pe bolnav 
după miezul nopţii si poate fi atit de puternică, încît să amintească crizele gastrice tabetice. 

De asemenea, sindromul dispeptie dureros poate îmbrăca aspectul de durere conlinuă, cu 
exacerbări zilnice variabile ca orar. 


În afara acestor dureri, se mai observă o serie de tulburări izolate sau asociate: greață 
la desteptare si chiar vărsături bilioase sau mucoase, amețeli, crize de salivatie, exceptional 
hemoragii intestinale subite, comparabile, prin importanţa și caracterul lor, cu hemoragiile 
din ulcerul duodenului. 


Bolnavii au repulsie fată de erásimi, ouă. brî uri fermentate, Durerea îmbracă for- 
+% 


mele cele mai variate: uneori ia un caracter nevralgic, iradiind în braţul drept, alteóri 


apare ca o jenă epigastricü, cu iradiere înspre hipocondrul stíng s: lurere с а, 
y 


cu grize paroxistice localizate in i 


roapa iliacá stîngă 3 ende Intes- 
tinul își manifestă participarea la suferință prin diaree, fie în timpul, fie imediat după masă. 
Se mai observă o stare de astenie şi somnolenţă în special după alimentaţie. Dar și alte aparate 
şi organe participă la suferinţa arborelui biliar. | 
Din partea aparatului respirator constatăm o diminuare a murmurului vezicular la baza 
dreaptă, consecința micșorării tonusului hemidiafragmei drepte, o jenă în respiraţie și chiar o 


tuse ușoară, uscată (tuse hepatică). 
a litiazici mai pot apărea și dureri anginoide sau chiar adevărate crize de angină pec- 


torală. Brusc, mai ales seara, pot să apară dureri retrosternale însoţite de anxietate, tahi- 
cardie, scăderea tensiunii arteriale. De fapt, aceste crize apar extrem de neregulat, fără a 
avea gravitatea celor cardiace, si nu sînt decît manifestări reflexe organo-vegetative din partea 
aparatului cardio-vascular. 

Bolnavii mai pot prezenta migrene rebele la orice tratament. Manifestările cutanate sînt 
reprezentate prin urticarie, crize de prurit $1 depunere de colesterol la nivelul părţilor interne 
ale pleoapelor (xantelasmà). 

Examenul clinic descoperă o serie de puncte dureroase, de mare importanţă pentru diag- 
nostic în cadrul simptomatolo- 
giei necaracteristice, de împru- 
mut, pe care o îmbracă litiaza 
biliară. 

Examinarea bolnavului 
este bine să se facă în orele du- 
reroase, mai ales la 5—6 оге 
după alimentaţie, cînd vom găsi 
totdeauna o ușoară sensibili- 
tate în regiunea veziculei bili- 
"are, Uneori! găsim puncte dure- 
roase în regiunea epigastrică, 
zona  pancreatico-coledociană 
sau punctele frenice (mai ales 
la inserția mușchiului sterno- 
cleido-mastoidian pe claviculă), 
Alteori, durerea este retroster- 
nală sau întîlnim puncte du- 


Рід. 04. — Litiază colecistică, Caleuli multi li radi Aa etil EUER 
; ^ р À adioopaci, v 
feroase la nivelul vertebrelor pe o radiografio simplă (clişeu dr. Vintilă Чыкпас: e 
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Fig. 96.—Veziculà 
de portelan (calci- 
ficarea peretilor ve- 
ziculei). Colecistul 
destins apasă şi de- 
formează bulbul 
duodenului (clişeu 
dr. Vintilă Ştefă- 
nescu). 


Гід. 95. — Calcul unic al colecistului, 
vizibil po o radiografie abdominală 
simplă. Se observă calcificarea în stra- 
turi a calculului. Stomacul și duo- 
donul umplute cu bariu. Calculul, 
situat la nivelul bazinetului colecis- 
tului, ia raport cu bulbul duodenu- 


Td "e căruia determină o 
lui, „În dreptul | ruia EH 
o mică amprentă (cligeu dr. Vintilă 
Ştefănescu). 


Fig. 97. — Litiază a colecis- 
tului, Radiografia simplă a re- 
giunii colecistice nu arătase 
nimic deosebit, După proba lui 
Graham-Colle (colocistogralie) 
cu biligratin se pun în evidență 
trei calculi sferici, de mărimi 
inegale, care umplu fundul co- 
lecistului (eligeu dr. Vintilă 
Stelüneseu). 
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dorsale inferioare, la vîrful omoplatu- 


A ACI EA T س س س ننس‎ 


: 3 ч : S 
şi la umăr. Durerile se pot asocia — ^ f 
7 A < RSS 
2 


cu ascensiuni febrile. 
In accastă perioadă examenul 


baritat rămîne negativ, putînd să pună tee ~ 


în evidenţă cel mult o uşoară stază în A f 3 : 

bulbul duodenului. УДА! / Y —— 
Prin tubajul duodenal, indispen- : Z DER ( \ 

sabil pentru diagnostic, se obţine o DA КДУ) а) 

Б floconoasă, cu numeroase leucocite, IH [e US VUE 

şi albumine. Bineînţeles cá în cazul xdi o] | 

unei vezicule atrofiate, sau cînd cisticul A] 

este obstruat, proba Melzer-Lyon este qm 


negativă, neobtinindu-se bilă B. i ; 3 Т 

Radiografia simplă a regiunii Fig. 98. — Litiază colecistică. Colecistografia сатина 

$ 2 „ Š rosi calculi care umplu vezicula biliară (microlitiază) (c 
poate să arate rareori calculi radio- geu dr. Vintilă Ştefănescu). 
opaci (fig. 94, 95). Diagnosticul dife- 
rential radiologic trebuie făcut cu vezicula de porțelan, în care pereții veziculei sint calcifi- 
cati (fig. 96). 

Colecistografia cu substanţe iodate de contrast (iodtetragnost, bilagnost etc.), care au 
proprietatea de a se elimina prin ficat, concentrindu-se in vezicula biliará si fácind-o astfel 
vizibilá, este astázi indispensabilá (fig. 97, 98). Prin introducerea biligrafinului s-au realizat 
progrese; punindu-se în evidenţă și căile biliare. 

În cazurile în care domină sindromul dispeptic, ceea ce se întîmplă foarte frecvent, 
sîntem inclinati să ne gindim la un ulcer piloric sau al duodenului. Pentru o litiază biliară 
incipientă pledează însă prezenţa durerilor si a dispepsiei la o femeie de 30—35 de ani, de 
obicei cu tendință la obezitate, si lipsa periodicitátii: 

Perioada dispeptică are o evoluţie cronică, îndelungată, putînd să se scurgă mai mulți 
ani pînă la apariţia sindromului paroxistie: colica hepatică. 


E Colica hepatică 


Reprezintă cea mai caracteristică dintre manifestările litiazei biliare, umplind în intre- 
gime perioada sindromului paroxistic. Caracterele ei esenţiale sînt: apariţia tirzie, noaptea, 
la 3—4 ore după masa de seară; violenţa deosebită a manifestărilor dureroase; durata sa, 
care poate fi de cîteva ore. Este bine să notăm aci că cedează de obicei la injectiile cu morfină. 


Clinic, colica hepatică se caracterizează prin dureri violente, vărsături si tulburări reflexe. 


; RAN Ue * = = : 
Colica hepatică poate să înceapă brusc sau să fie anunţată de prodroame: greatá, anore- 
7) same - А E ^ 5 س‎ MEN aa 
xie, sensibilitate locală. Scuturăturile în urma unui drum incomod, emotile vii, o masă abun- 
dentá cu alimente iritante sint elementele declansante care se intilnesc aproape cu regulari- 
tate în anamneza bolnavilor. 
ЖЕЛИ MA E im 
Nu trebuie uitat felul caracteristic in care începe o colică hepatică, aproape totdeauna 
noaptea, cel mai adesea la 3—4 ore după mîncare (între 11 şi 12 noaptea); foarte rar apare 
dimineaţa sau după masă. 
Durerea este violentă, localizată ventral, subhepatic 


la marginea mușchiului drept 
$ > > * у Qu y 
și sub false iază constant in regiunea scapulară dreaptă sau umărul dre 


cu mult mai rar la baza grtulut $i în regiunea celei sau la baza hemitoracelui drept. 


e 


Durerea este continuă, dar cu paroxisme care apar la 2—3 minute. Bolnavul ia cele 
25 VAS A А mt 
mai variate poziţii (genu-pectorală, cocos de puşcă etc.), fiind permanent într-o Stara de exci- 
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ie. E inisti i 1 por 'eze hi eese de tetanie sau convulsii tonico- 
tație. Este neliniștit, agitat și poate prezenta chiar acces de tete 


clonice repetate. Пеко шее lent: (Daro- 

Obisnuit, durata unei colici este de 1—2 ore, după care durerile se ри den. 
xisme tot mai rare şi de intensitate tot mai mică) sau brusc, Se citează meras colici da 
repetiție, care se produc zilnic, sau chiar subintrant. De asemenea, se descriu colici prelun- 
gite, cu o durată de 1—7 zile. | à ; 

Părsătura. Durerile sînt însoţite de cele mai multe ori de vărsături, la început ali-_ 
mentare, apoi mucoase sau bilioase— În tot timpul crizei greala împiedică ingestia oricăror 
alimente solide sau lichide, ex 

Tulburările reflexe, О serie de tulburări reflexe însoțesc colica hepat ică: 
paloare specială adete Irisoane, crize convulsive, tahicardie sau bradicardie, și uneori chiar 
adevărate stări de colaps. | 

Adesea apar Tebra (39 — 39,50) si icterul. Cînd este persistentă, febra este expresia unei 
infecţii (febră bilioseptică). Interpretarea icterului este discutabilă; el poate să fie cauzat de 
o insuficiență hepatică, de о hepatită, de o angiocolecistită, de o obstructie a coledocului în 
urma migrării unui calcul, sau chiar de un spasm al sfincterului lui Oddi. Icterul este în gene- 
al de scurtă durată. Atunci cînd este vorba de o insuficiență hepatică ușoară, determinată de 
suferința veziculară, se observă de obicei un subicter. În caz de hepatită sau angiocolită, icte- 
rul durează mai mult, 2—3 săptămîni, iar icterul prin obstructie calculoasá este oscilant, cu 
un caracter de permanentá. 

Examenul obiectiv. Ín timpul crizei, bolnavul zace de cele mai multe ori pe o parte, 
apürindu-si cu multă grijă regiunea hepatică. Examinarea intimpiná mari greutăţi, din cauza 
durerilor; în același timp toată partea superioară dreaptă prezintă o contracturá musculară. 
Numai pipáind-cu-multá-blindete. se poate localiza sediul durerii maxime, excluzindu-se ast- 
fel bolile ceco-apendiculare. 

La acești bolnavi, pulsul este lent; respiraţia, cu amplitudinea diminuată. Nu urinează 
în perioada acută, de criză. După terminarea crizei, cînd nu mai suferă, bolnavii urinează abun- 
dent (adevărată criză urinară poliurică). _ 

La cîteva ore după terminarea crizei sau a doua zi, examinarea bolnavului este cu 
mult mai ușoară. Temperatura, dacă a existat, scade la 370. Durerea se poate localiza precis 
sub streașina coastelor, în regiunea veziculară, cu iradiere spre epigastru. Uneori, apărarea 
musculară mai persistă, dar este mult atenuată. Alteori se poate simţi prin pipăit o veziculă 
mărită de yolum, sensibilă. 

După criză, dacă aceasta este însoţită de icter, materiile fecale sînt mai decolorate și 
uneori contin calculi (eliminarea calculilor prin tubul digestiv trebuie considerată ca excepţie). 

În timpul colicii hepatice pot surveni diferite accidente care agravează mult tabloul 
clinic: cardiace: crize de anginá de piept, stări sincopale, semne de insuficienţă cardiacă ; pul- 
monare: dispnee, jenă respiratoare, congestie la baza dreaptă, cu imobilitatea hemidiafragmei; 
nervoase: agitaţie, delir, halucinaţii, convulsii, pareze si paralizii trecătoare; urinare: albu- 
minurii, glicozurii; genitale: metroragii, suprimarea menstruației; exceptional accidente meca- 
nice; ruptura ficatului, urmatá de hemoragii grave, sau ruptura veziculei biliare, urmată de 
o peritonită generalizată, 

Obișnuit, colicile hepatice, în forma lor simplă, devin tot mai frecvente şi scad în 
intensitate pe măsură ce trece timpul, pentru a crește în durată pînă cînd colica violentă 
lasă locul durerii aproape permanente a colecistitei cronice. 

Apariţia colicii hepatice a fost explicată în trecut prin mai multe mecanisme: unii au expli- 
cat durerea prin migrarea calculilor din vezicula biliară, alţii prin inflamatia căilor biliare. 

Chiray și Pavel consideră colica hepatică ca o contracție dureroasă a căilor biliare, mani- 
festare hipervagotonică, sub influenţa unei exeitajii anormale a sistemului nervos vegetativ. 


| 
| 
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Această excitație poate fi datorită unei inflamații, prezenţei unui corp străin, unui traumatism, 
unei emojn ete, Vagotonia ar favoriza realizarea crizei, ceea ce explică apariţia colicii hepa- 
tice în timpul nopţii, eunoseind că somnul este vagotonic. 


м 


Ре aceeaşi linie во situcază şi concepţia şcolii sovietice, care susține că colica hepatică 
apare în urma îmbinării a două cauze, una favorizantá şi alta determinantă; cea dintii se 
datoreste colecistopatiei, iar cea de-a doua, tulburărilor vegetative, exteriorizate prin hipervago- 
tonie veziculară. Din îmbinarea acestor cauze si prin apariția unor reflexe viscero-cortico-vis- 
cerale dereglate so realizează un spasm al perejilor veziculei, care reprezintă „colica veziculară“, 

Diagnosticul de colică hopatică se pune pe baza caracterelor specifice ale crizei, care ne 
ajută să o deosebim de marile colici și marile dureri abdominale. 

Colica nefreticá dreaptă se manifestá prin dureri lombare cu iradiere de-a lungul urete- 
rului, înspre coapse-gt-orgumele genitale externe, însoţite de polakiurie şi de retracţia testi- 
culului în canalul inghinal. 

Colica colitică se caracterizează prin durere transversală si mai ales diaree. 


Colica apendiculară se manifestă prin dureri și apărare musculară în groapa iliacă dreaptă, 
vărsături abundente, timpurii și o alterare mai grabnică a stării generale, cu puls frecvent. 
Trebuie avut în vedere faptul că apendicita subhepatică poate avea o simptomatologie foarte 
apropiată de cea. a colicii veziculare. În acest caz, durerea este mai puţin intensă, surdă. 

Colica pancreatică se caracterizează prin dureri foarte violente, în bară, însoţite de o 
stare gravă de colaps și de accelerarea pulsului. 

În colica saturnină durerile sînt periombilicale ; bolnavul are abdomenul excavat si con- 
stipatie; antecedentele, ca și prezenţa lizereului gingival sînt de mare importanţă diagnosticá. 

Crizele gastrice tabelice se însoţese de vărsături abundente și dureri subombilicale per- 
sistente, Tara apărare musculară. Abolirea reflexelor, semnul lui Argyll-Robertson, ataxia, ne 
ajută la precizarea diagnosticului. 

Marile dureri abdominale nu au în general paroxismul colicilor hepatice, iar unele dintre 
ele au, de asemenea, un orar propriu, de care trebuie să ținem seama, 

În_ulcerul duodenal, durerea asemănătoare colicii hepatice apare la 3—4 ore după ali- 
mentaţie, fără să aibă intensitatea ei. Cedează după ingerare de alimente sau medicamente, 
pentru ca să revină la terminarea digestiei următoare, 

În peritonitele prin perforaţie, durerile sînt la început violente, pentru ca în scurtă vreme să 
se liniștească; se asociază cu o apărare musculară cu tendinţă la generalizare si o alterare 
rapidă și progresivă a stării generale. 

Infarctul miocardic se manifestă prin dureri precordiale, accelerarea pulsului, scăderea 
tensiunii arteriale, Angina de piept determină durere toracică, iradiind de-a lungul membrului 
superior stîng. 

Infarctul intestino-mezenteric apare mai rar, la oameni cu arteriosclerozü, Şi se caracte- 
rizeazá prin durere violentă însoţită de scaune diareice, sanguinolente şi o stare de colaps. 

Colecistitele acute şi pericolecistitele, deși produc dureri în regiunea subhepatică, cu apă- 
rare musculară și febrá, se deosebesc de colica hepatică prin persistența acestor semne clinice, 

Cea de-a treia etapă în evoluţia litiazei biliare esto etapa complicatiilor, Acestea pot fi 
mecanice, infecțioase și neoplazice; asupra lor vom reveni in capitole speciale. 


DIAGNOSTICUL 


Diagnosticul colecistitei caleuloase se stabileşte pe baza tabloului olinie si a datelor de 
laborator, 

Tabloul clinic ponte să fio dominat de semne tunoționale, mai ales în faza 
dispeptică, Wlementele principale se obţin prin examinarea regiunii subhepatice; pe lingă 
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provocarea durerii în regiunea subcostal, adescori examenul pune în evidență o Моны таге, 
destinsă, piritormă, mobilă cu ficatul. In unele cazuri există apărare musculară în regiunea 
hipocondrului drept. 

Pentru confirmarea diagnosticului ne vom servi de examenele de laborator şi de exame- 
nul radiologic. ү 

Tubajul duodenal, după metoda Melzer-Lyon, ne poate faurniza date impor- 
tante asupra permeabilitátii veziculei biliare, Lipsa bilei В indică o veziculá exclusă (hidro- 
colecist sau veziculă sclero-atrofică). Cînd bila B este prezentă, analiza ei macro- și micros- 
copică şi bacteriologică ne dă date asupra stării veziculei. Prezenţa eritrocitelor, leucocitelor, 
puroiului, nisipului biliar, a diferiților germeni patogeni ne ajută de multe ori la preci- 
zarea diagnosticului. 

Cercetarea colesterinei în sînge ne permite să punem uneori în evidenţă o hipercoleste- 
` rinemie. 

Examenul radiologic. Radiografia directă pune uneori în evidenţă calculii 
radioopaci. 

Examenul cu bariu indică eventuala existenţă a unor aderenfe periveziculare $1, deci, sufe- 
rinta veziculei biliare, prin deformatiile pe care acestea le imprimă bulbului duodenului si 
pilorului. 

Colecistograjia (Graham), obţinută prin ingestie sau administrare pe cale intravenoasă 
a unei“ substanţe de contrast radioopace, care are proprietatea de a fi excretată electiv prin 
căile biliare şi concentrată de vezicula biliară, este de un deosebit ajutor la stabilirea diag- 
nosticului. Folosind iodtetragnostul, bilagnostul etc., vezicula biliară devine vizibilă la razele 
X la 12—14 ore de la administrarea substanţei de contrast. În cazul unei colecistografii pozi- 
tive, obținem date asupra conţinutului veziculei și asupra contractilitátii ei (proba Boyden). 
În cazul unei colecistografii negative, corect executate, trebuie să presupunem o obstructie 
a cisticului, care împiedică concentrarea substanţei de contrast în vezicula biliară. 

Prin introducerea în practică a biligrafinului, care se concentrează mai repede în 
căile biliare, imaginea veziculei biliare este mult mai clară, și se opacifică și arborele 
biliar. 

Desi astăzi avem la îndemînă o serie de mijloace preţioase de explorare, diagnosticul 
colecistitei calculoase intimpiná multe greutăţi cînd semnele funcţionale sînt pe primul plan 
și mai ales cînd durerea domină tabloul clinic. În aceste cazuri trebuie făcut diagnosticul 
diferențial cu bolile alitiazice ale veziculei $1 canalelor biliare (inflamații, anomalii conge- 
nitale de poziţie, tulburări funcţionale diskinetice). De asemenea, trebuie eliminate bolile gas- 
tro-duodenale și în special boala ulceroasă, alte boli ale ficatului, bolile pancreasului, litiaza 
renală dreaptă, apendicita subhepatică, tabesul şi perivisceritele. 

Cînd există o veziculă mare, hidropică, diagnosticul colecistitei calculoase este mai uşor. 
În acest caz, diagnosticul diferenţial se face cu: un lob hepatic supranumerar, care prezintă o 
consistență mai moale si este insensibil la palpare; chistul hidatic al ficatului, în care reacțiile 
biologice sînt pozitive (Casoni, Weinberg-Pirvu, eozinofilia); tumorile renale, rinichiul mobil 
şi în special hidronefroza, în care tumoarea este mai mult dorsală, avînd contact lombar, şi 
există tulburări urinare. Pentru precizarea diagnosticului trebuie să recurgem la uro- 
grafie. 


În cursul acceselor acute se pune problema unui sindrom peritoneal acut. În primul rînd 
vom elimina posibilitatea unei apendicite acute pe un apendice sus-situat. 

Diagnosticul diferenţial este foarte greu do făcut si de multe ori numai intervenţia 
operatoare lămureşte diagnosticul, Mai rar este posibilă confuzia cu un ulcer gastro-duodenal 


perforat și blocat, în favoarea căruia pledează antecedentele bolnavului, precum şi prezența 
semnelor peritoneale, 
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FORMELE CLINICE 


Coleeistita caleulonasă prezintă o multiplicitate de forme, în funcţie de simptomele prin 
care se manifesti. În afara formei obișnuite, polimorfá ca simptomatologie, cu colici hepa- 
tice, mai frecvent se poate vorbi despre forme latente, forme fruste $i forme топовітріотаіісе, 
în саге pe primul plan ве află unul sau altul dintre simptomele descrise mai sus (forma dis- 
peptică, colitică, migrenoidü eto.). 


EVOLUȚIA 


ste foarte variabilă, în general lungă, întretăiată de paroxisme $i de perioade de 
liniște mai mult sau mai puţin prelungite. Uneori colica hepatică poate rămîne un accident 
izolat, bolnavul nemaiprezentind tulburări ulterioare. Adesea, boala evoluează latent, cu simp- 
tomatologie abia schiţată, iar crizele nu se repetă decît la intervale variabile (luni sau ani), 
ele fiind provocate de oboseli excesive sau de abateri de la regimul obișnuit. Alteori, colecis- 
tita evoluează cronic, cu o durere surdă, continuă, în regiunea veziculei biliare. 

Oricare ar fi însă forma evolutivă a bolii litiazice, oricind pot apărea brusc, în plină sănă- 
tate (chiar la bolnavi purtători de calculi, multă vreme fără nici un semn clinic) compli- 
саји grave care să pună viaţa în pericol. 


PROGNOSTICUL 


Desi in general favorabil, trebuie considerat cu prudenţă, tinind seama de faptul cá 
vezicula biliară bolnavă poate prezenta complicaţii grave, iar celula hepatică se resimte în 
urma unei suferințe îndelungate. 


TRATAMENTUL 


Prognosticul și rezultatele obținute prin tratament chirurgical sînt incomparabil mai 
bune decît cele obținute prin tratament conservator. De asemenea, trebuie subliniat faptul că 
letalitatea în colecistitele complicate, după un tratament conservator îndelungat, se ridică la 
peste 15—20%, pe cînd după un tratament chirurgical aplicat la momentul potrivit, nu trece 
de 1—2%. Fără îndoială, nu vom începe niciodată terapia unei colelitiaze prin tratament 
chirurgical de la prima manilestare a bolii. Nu este însă mai puţin adevărat că nu trebuie 
să se prelungească tratamentul medicamentos pînă cînd apar complicațiile grave care nu 
pot fi rezolvate chirurgical decît cu un mare risc. De aceea se impune limitarea timpului pînă 
la care se poate aștepta cu tratamentul medicamentos, în funcţie de rezultatele obținute. 

În colecistitele cronice calculoase, intervenţia chirurgicală este indicată: 

— cînd colieile hepatice devin frecvente și intense sau cînd bolnavul simte o jenă per- 
manentă la nivelul hipocondrului drept; 

— cînd, în legătură cu crizele dureroase, apar icterul și febra; 

— cînd, cu tot tratamentul medical susţinut, bolnavul slübeste progresiv; 

— cînd la examenul obiectiv se constată prezența unoi vezicule dure, iar la examenul 
radiologie se pun în evidenţă calculi, 

Aceste indicaţii subliniază necesitatea intervenţiei chirurgicale înaintea apariţiei com- 
plicaţiilor grave, care impun о intervenție de urgenţă, 

Tratamentul medical constituie totdeauna un adjuvant în intervenţiile chirurgicale asu- 
pra arborelui biliar, atit pre- oft şi postoperator, 

În vederea pregătirii preoperatoaro во vor examina minuţios funoţia renală, starea inimii 
$1 а plăminilor, starea ficatului, gradul do infoopio a oilor biliare, Hemograma şi cercetarea 
timpului de singerare și coagulare sint obligatorii, Datele astfel obținute ne conduc la apli- 
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carea tratamentului pregütitor în vederea operaţiei. Principial, bolnavul va sta la pat si i 
se vor administra: soluție glucozatá izotonică în doze mari, hemostatice (clorură de calciu, 
vitamina K), vitamina B si C, metionină si miei perfuzii de plasmă și sînge. | 
Intervenţia chirurgicală este contraindicată cînd starea bolnavului este alterată, în hiper- 
tensiunile severe (Mx = 24—25 em Но) visceralizate, la cei cu semne de insuficiență cardio- 
vasculară, în bolile aparatului respirator (bronșită cronică cu emfizem, tuberculoză evolutivă), 
în tulburările grave ale funcţiei renale. 
În aceste cazuri intervenim numai cînd complicațiile pun în pericol viaţa bolnavului. 
Virsta înaintată nu reprezintă o contraindicaţie pentru operaţie, decît în măsura în care 
se asociază cu leziuni ale organelor interne. 
Operaţiile pe care le folosim în litiaza biliară, pot fi paliative sau radicale. 


1 


Operaţiile paliative 


Dintre operaţiile paliative, cele mai importante sînt: 

Colecistotomia idealá (colecistendeza) constá in incizarea peretelui veziculei cu scop explo- 
rator sau pentru extragerea calculilor, urmată de cusáturá în două straturi. Pentru o bună 
reușită a acestei operaţii, care astăzi se practică foarte rar, se va evita traumatizarea inutilă 
a veziculei biliare și se va executa o cusáturá minuțioasă. 

Colecistostomia (fig. 99, 100) reprezintă deschiderea veziculei la piele, creîndu-se astfel o 
comunicare cu exteriorul. Operația se poate face într-unul sau în doi timpi. Cînd se operează 
într-un timp, după laparotomie și golirea veziculei prin punctie, se aplică un fir în bursă la 
nivelul fundului ei, care se incizează, si se introduce o sondă Pezzer, strîngînd apoi firul. 
Fundul veziculei se fixează circular de peritoneu. Dacă vezicula este prea profundă şi nu vine 
la perete, tubul de dren este condus la exterior, învelindu-se în meșe. 

În cazul unor vezicule voluminoase, colecistostomia se poate face în doi timpi: în primul 
timp se coase fundul veziculei circular de peritoneu, în așa fel încît să proemine în rana ope- 
ratoare, iar în al doilea timp, după 4—5 zile, interval necesar formării aderentelor, se des- 
chide vezicula cu bisturiul electric și se introduce un tub de dren. Această operaţie, extrem 
de simplă și benigná, este recomandabilă la toti bolnavii cu stare generală alterată, care 
n-ar putea suporta o intervenţie mai amplă. Colecistostomia asigură un bun drenaj al căilor 
biliare în angiocolitele supurate concomitente, cu condiţia ca cisticul să fie permeabil. Ope- 


Fig, 99, = Colecistostomina, Reporarea fundului 
veziculei, însăilaroa bursei şi incizia peretelui troduoerea sondei Pezzer (al cărei virt a lost 
(pentru claritatea desenului nu s-au figurat ctm- exoiaat) în cavitatea veziculei, se stringe bursa 
purile izolatoare) (după prof, I. Turai qi dr, avind grijă ca marginile oriliciului să se inva- 
A LUE gineze (după prof, 1, Turai gi dr. D, Gerota). 


їн, 100. — Coleoistostomia (urmare). După in- 
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rapta prezintă însă marele noajune од expuno bolnavul la fistulo interminabile, Avind în vedere 
faptul că se folosegte de obicei la cazuri extrem de grave, cu alterare accentuată a stării generale, 


eoleeistostomia dă o mortalitate foarte miel (aproximativ 294), 


Operaţiile radicale 


Coleeisteetomda: roprozintă ablaţiu veziculei biliare impreunü cu canalul cistic, Inciziile 
folosite pentru abfapti eo leeistulut snt multiplo (fig. 101, 102). Operația se poate face „direct“, 
plecind de la fundul veziculei spro cisitie (fig 


Bt 


103—106), sau „retrograd“, începînd cu canalul 


lig, 101. пои 
oaro rospootă inor- 
vaţia porotelui, 
< 


Ro Branca 


— 
l'ig. 102, — Incizii 
сато nu respectă 
inervatia peretelui, 


cistic $i progresînd spro fundul veziculei (fig. 107, 108). De cele mai multe ori colecistecto- 
mia se face prin descoperirea unui plan do clivaj între seroasa si musculoasa veziculei biliare, 
cu păstrarea unei porţiuni din seroasă, cu care va fi acoperit patul hepatic. În acest caz cole- 
cistectomia se va numi „oolecistectomio ideală subseroasă“, 

În colecistectomia retrogradă se începe cu descoperirea canalului cistic și a arterei cis- 
tice, pe care se aplică o dublă legătură, si după secjionarea cisticului se continuă cu dezli- 
pirea veziculei de patul hepatic, dinspre bazinet spre fundul organului, 


| | 
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Fig. 103. — Colecisteotomin olanică (nntorogradü). Fig, 104, —Colocisteotomia clasică (antorogradă) 
Dezlipirea peritoneulul do perotolo voziouloi, So vodo (urmaro), Dezlipirea tracturilor l'ibroase caro uneso 
pensa care fine fundul veziculei, Peritoneul во doss peritoneul du povotole veniouloi. Pentru a ugura 
faco prin disee(le cu vIrful foarfecolor bounto, tngo- disootin, peritoneul dealipit osto întins ou ajutorul 


pind din porţiunea mij Bolo а eoleolstului, (după — penselor Psan (după prol, T, Tu ai gi dr, D, Gerota), 
prof, 1, Turai și dr, D, Gerota), 
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În colecisteotomia directă, cisticul se leagă după со vezicula biliară a fost eliberată în 
întregime de patul hepatic, Bontul cistic rămas se acoperă, dacă este posibil, cu cele două 
Гоце ale ligamentului hepato-duodenal. 

După intervenţie se aplică, de cele mai multe ori, un drenaj subhepatic. 

Golecisteotomia se execută în toate formele de colecistită în care starea generală și cea 
locală permit îndepărtarea veziculei biliare: colecistite caleuloase cronice simple, colecistite 


alouloase cronice cu accese subacute, vezicule excluse, hidrocoleciste, colecistite acute etc. 
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Fig. 105. — Colecistectomia clasică (antero- Fig. 106. — Colecistectomia clasică (anterogradă) (ur- 


gradă) (urmare). Legarea arterei cistice cu un amare). Legarea cisticului. În acest timp, slăbim tractiu- 
fir gros de aţă, după се a fost disecată (după nea asupra colecistului, pentru a nu prinde în legătură 
prof. I. Turai si dr. D. Gerota). peretele coledocului (după prof. І. Turaisidr. D. Gerota}. 
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"ig, 107, — GColecistectomia re Ч N ` ` ‚ 
1 pr 7 а АЙТ ДЫҢ 2s trogradā, După Fig, 10%, Coleeisteetomia retrogradă (urmare). 
incizia  peritoneului se еу iden(iazü 


canalul Trügind de colecist, se expune 


„{ ^» Мо; ien " n 7 T3 { n ] * d coarda arterei 
Mi a Se aplică ч pt pv ре extremitatea vezi- 0180100, Se trece eu о ponsă firul de legătură pe sub 
culară n cisticului disecat, Se troco un fir artera cistică, ras eu peretele eoleeistului, avind 
aproupe de deschiderea cisticului în XA 


coledoo grijă să nu-l perforin (după prof, 


(după prof, I. 'l'urai gi dr. D, Gerota), dr. D. Gerota), 


1. Turai gi 


i 
j 
t 
| 
| 
4 


BOLILE CHIRURGICALE ALE FICATULUI 145 


Mucocluza veziculei biliare, preconizată de Pribram, reprezintă o cură radicală de nece- 
sitate, оопа In eleetro- sau termocautorizarea mucoasei veziculei $1, Într-o măsură oarecare, 
Şi a museularei, So încape cu dubla logătură a canalului cistic. Se goleste prin punctie vezi- 
cula si se desehide larg cu bisturiul electric, pe faţa ei lilmrá, pînă în apropierea legăturilor. 
După îndepărtanea ealeulilor во enuterizeazü mucoasa pe toată întinderea ej, pe urmă se răsu- 
eese celo două lambouri cu ajutorul unei pense homostatice, concentric, cu mucoasa înăuntru, 
pini cind se apropie, şi apoi se fixează în această poziţie cu fire întrerupte de catgut, obți- 
nind astfel un cordon acoperit de seroasá (fig. 109, 110). 

În toate cazurile so impune un control al pormeabilității hepato-coledocului, fie prin 
pipăit, fe, mai bine, prin colangiografio și radiomanometrie intraoperatoare, substanţa radio- 
opacă fiind injeetatá prin bontul canalului cistic; în cazuri extreme se recurge la coledocotornie. 

După terminarea intervenţiei, noi dronăm regiunea subhepatică pentru 24—48 de ore, 
cu un tub, pentru a deriva secrețiile și mai ales limfa. Acest drenaj fiind de scurtă durată, 
nu întluonțează cu nimic vindecarea rănii. Cind este posibilă o colecistectomie ideală, cu peri- 
tonizare îngrijită, putem ronunța la drenaj. 

Tratamentul postoperator constă în administrarea de: glucoză, metionină, vitamine, 
extract de suprarenală, transfuzii, antibiotice ctc., avînd totdeauna grijă să individualizám 
tratamentul, după partieularitátile evolutive ale fiecărui caz. 

Mortalitatea postoperatoare este în jurul lui 1%. 

Rezultatul operator, imediat și îndepărtat, decurge dintr-o bună indicație operatoare, o 
bună pregătire pentru intervenţie, alegerea momentului operator și a procedeului celui mai 
potrivit, folosirea unor manevre blinde, саге să cruţe cit mai mult țesuturile, și aplicarea 
unui tratament postoperator corect. 

Ca principiu general, cînd după o laparotomie pentru o boală presupusă colecistică nu 
găsim vezicula bolnavă, nu trebuie să facem niciodată o colecistectomie. În aceste cazuri 
este bine să cercetüm dacă nu există o altă leziune (ulcer duodenal, apendicită, pancreatită 
cronică), care ar putea să explice suferința bolnavului. 

Pe de altă parte, atunci cînd este indicată colecistectomia, trebuie să vedem dacă nu 
există leziuni concomitente ale altor organe, care, dacă trec neobservate, pot să dea suferințe 
ulterioare greșit atribuite colecistectomiei. Adeseori este vorba de tulburări colitice sau pan- 
creatice (nuclei de pancreatită cronică postlitiazică), determinate poate chiar de o litiază 
mult timp netratală sau prea îndelungat tratată conservator. Pe aceeaşi linie se situează seche- 
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lolo dureroase porsistento în urma aderentelor poriduodonale саго nu se pot îndepărta operator 


şi tulburürile aparatului neuromuscular al coledooului, do tipul diskineziilor. 


După interventie bolnavul nu trebuie considerat vindecat, Sá nu se uite că litiazicul 
jit în continuare, pînă la 


A Й 


WNunine de multe ori un dispoptio; do acceca esto indicat să fie îngri 
о bună reeohilibrare funopională (rogim alimentar, tratament medical, cură hidro-minerală 
depurativü şi poristaltică: Slănic, Olünegti, Singeorz Băi), 

În co priveşte regimul, во vor ovita ро elt posibil grüsimile, deoarece ele se 
citar în tubul digestiv al acestor bolnavi, provootnd celo mai variate tulburări 


resorb defi- 


de digestie. 


Dintre grăsimi, cel mai bine sint tolerate uleiurile şi untul. 

De asemenea, se vor evita băuturile reci, care provoacă adesea spasme ale sfincterului 
lui Oddi. În asemenea cazuri se obţin rezultate bune prin spălături duodenale cu o soluţie 
caldă de sulfat de magneziu 33%. Acţiunea acestor spălături se întreține prin administrare 
de papaverină si beladonă. 

Dintre medicamente, un bun efect au toate preparatele de ficat. Insulina în combinaţie 
cu glucoza ajută la regenerarea rezervei de glicogen si mărește rezistența celulei hepatice. În 
caz de tulburări dispeptice anacide, acidolpepsina are efecte foarte bune. 

Dintre mijloacele lizioterapice, căldura sub orice formă acţionează favorabil asupra căi- 
lor biliare extrahepatice, avînd acţiune antispastică, 

Gimnastica medicală și în special respiraţia de tip abdominal în poziţie orizontală, pe 
spate, are o influență favorabilă asupra drenajului bilei in duoden și asupra aderenţelor peri- 
hepatice. 

În Clinica I chirurgicală din Cluj s-au obţinut rezultate postoperatoare foarte bune în 
86% din cazuri și rezultate satisfăcătoare în 10% din cazuri, numai 4% dintre bolnavi rămi- 
nind cu suferințe postoperatoare. 

Fără îndoială, proporţia rezultatelor nesatisfăcătoare poate fi scăzută și mai mult prin- 
tr-o operație bine executată, cu o indicație la timpul potrivit, înainte ca litiaza biliară să 
aibă influență asupra funcţiei celorlalte organe. 


COMPLICATIILE MECANICE ALE COLECISTITEI CALCULOASE 
LITIAZA CISTICULUI 


Obstruetia canalului cistic printr-un calcul face parte din complicațiile mecanice ale 
litiazei biliare. Ea poate îmbrăca mai multe forme, dintre · care amintim: forma dureroasă, 
forma cu veziculă mare, apireticá ( hidrocolecistul), forma. fobrilă si forma icterică. 

Dintre acestea, entitatea tipică este forma cu veziculă mare, hidrocolecistul (fig. 111, 112). 

Calculul deplasat din vezicula biliară nu poate depăşi canalul cistic, avînd un calibru 
mai mare decît al acestuia, si se opreşte la un anumit nivel. 

Uneori, el permite pătrunderea bilei in veziculă, dar nu şi eliminarea ei; în alte 
cazuri, obliterarea este completă de la început; în sfîrşit, obstruoţia poate fi intermitentà, 
fie din cauza deplasării calculului, fio din cauza spasmului supraadüugat. 

Ín prima eventualitate, vezicula umplindu-so progresiv, poate să atingă dimensiuni 
considerabile; în cea de-a doua, mărirea do volum osto mai rodusă, deoarece ea se produce 
numai În urma seoroției mucoasei veziculei; în ultima eventualitate, vezicula va prezenta 
variaţii de volum în raport cu fluctuațiile în dronajul bilei, 

Ilidrocolecistul apare de obicei după о colici hopatică mai intonsă, sau chiar "cu 
repetiție, după саго bolnavul continuă să aibă o вопла (10 de jonă dureroasă sau de apăsare 
la nivelul hipocondrului drept, Examenul avută o masă voluminoasă, globuloasă, lipită de 


fata caudal а fontului, sau o tumoare tn limbă do olopot, atirnind sub Marginea ficatului 
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la interven(ie se descoperă o veziculă mare, 
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о sulorinţă îndelungată. 
La desehidere se constată o cantitate mare 
de lichid (bilă pură, lichid ușor colorat Dilios sau 


chiar lichid incolor, mai gros, mucos, filant, cunos- 


cut sub numele de bilă albă). Vezicula biliară poate Ё; 
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albă, a cărei origine nu este încă pe de-a întregul gigantă hidropică, си dia atita iti. 


làmuritá, ar Îi datorită modificărilor inflamatoare ale tal eoo UH Qui 
epiteliului mucos al veziculei și plasmei dializate prin peretele subfiat al colecistului. 

Fixarea calculului în cistic realizează un hidrocolecist permanent, care nu întîrzie să 
se infeeteze (lorma febrilă, supuratá, a hidrocolecistului); bila albă se transformă într-un 
conţinut purulent. Caracteristic hidrocolecistului supurat este faptul că, chiar dacă semnele 
clinice zgomotoase se atenuează printr-un tratament conservator, supuratia persistă si în orice 
moment pot să apară complicaţii grave, de tipul perforatiilor sau al supuratiilor hepato- 
biliare. 

Indicaţia terapeutică decurge din aceste caracteristici: orice veziculá mare trebuie înde- 
părtată chirurgical; indicatia devine cu atit mai categorică atunci cînd în antecedentele 
bolnavului se găsesc perioade febrile. În cazurile în care vezicula este prea mare, se va executa 
colecistectomia după puncţionarea și evacuarea conţinutului. 

Forma iclericá este urmarea їпјерепігіі calculului în acea parte a cisticului care se 
lipește de canalul hepatic, înainte de a se vărsa în el. În acest fel, calculul închide prin 
obstrucţie vezicula și, prin compresiune, hepaticul. | 

Alteori, calculul se poate angaja partial și în coledoc, făcînd o dublă obstrucţie, totală 
sau parţială, a căii biliare principale. 

În aceste cazuri, întrucît vezicula biliară obstruată este, de cele mai multe ori, si infec- 
tată, bolnavul va prezenta febră, iar icterul va avea o origine mecanică. Bolnavii prezintă 
o stare febrilá sau subfebrilà continuă, legată de prezenţa unei vezicule mari, hidropice, 
dureroase, un icter cu caracter continuu și o stare generală relativ bună. 

Diagnosticul diferential cu litiaza coledocului este practic imposibil. 

91 în aceste cazuri tratamentul constă în colecistectomie; coledocotomia de drenaj nu 
este indicată decît atunci cînd există si calculi in coledoc. 


LITIAZA COLRDOCULUI 


Localizarea calculilor în eoledoo determină un icter mecanic a cărui soluție terapeutică 
este exelusiv chirurgicală, Faptul că la factorul mecanic se adaugă repede inflamatia, саге 
are răsunet asupra funcjiel fieatului, este un àrgument decisiv pentru intervenția chirurgi- 
cală timpurie, atunci cînd pe primul plan se află încă elementul mecanic, 

Litiaza coledocului este destul de [vooventă, ea găsindu-se în aproximativ: 2095 din 
caleulozele biliare, 

Culeulul care determină obstaeolul este în general un calcul migrator, provenit. din 
vezicula Нага, În afara ealeulilor de origine veziculară, astăzi se admite existenta ealeulilor 
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autohtoni, care se formează în canalele biliaro intrahepatice sau chiar ín coledoc. Oprirea 
ealeulului în eoledoe este urmată de croștorea lui prin precipitarca colesterinel și a pigmen- 
tilor biliari, cînd calea biliară nu este infectată, sau a sărurilor de calciu, în cazul infectării 
acesteia. 


ANATOMIA PATOLOGICĂ 


Calculul coledocului poate fi unic, mare, ovoid, comparabil cu o alună, cu o măslină 


- 


sau chiar mai mare, cuo sup alal netedă unilórmá, de culoare variabilă (albă, verzuie, 
galbenă, roşiatică), de constituţie mixtă (nucleu central pigmentat, în jurul căruia precipită 
colesterina în straturi concentrice sau sărurile de calciu). Alteori există mai multi calculi, 
fatetaji, poliedrici, articulindu-se între ei, aga încît realizează o masă compactă care umple 
coledocul. 

Adesea aceşti calculi sînt foarte friabili, slărîmîndu-se între degete. 

Calculul se poate opri în orice punct al coledocului. Mai frecvent însă se fixează în 
regiunea retropancreaticá, la nivelul ampulei lui Vater, în apropierea papilei. Calculii din 
porțiunea supraduodenală a coledocului pástreazá un oarecare grad de mobilitate. Mobilitatea 
'aleulilor, în general, este legată de vechimea lor; cu cît există de mai multă vreme şi, 
deci, procesul infecțios supraadăugat este mai accentuat, cu atit calculii sint mai ficsi, in- 
clavati in coledoc. 

De fapt, oricum ar fi constituiți, caleulii nu realizează niciodată o astupare completă 
a coledocului, explicînd astfel caracterul intermitent al icterului. Închiderea completă a cana- 
lului se datorește spasmului supraadáugat si procesului inflamator. 

Prezenţa caleulilor în coledoc atrage după sine modificări patologice ale arborelui hepato- 
biliar, datorite în primul rînd infecţiei care însoțește litiaza. 

Coledocul este. dilatat, avînd adesea un volum impresionant. Pereţii lui sint ingrosati, 
sclerosi şi friabili. Mucoasa prezintă la nivelul calculului ulceratii care pot determina stricturi 
postoperatoare ale coledocului. 

În jurul canalului se dezvoltă o inflamație cronică (pericoledocită), care înglobează cole- 


docul-într-o -masă dură i impreuná cu elementele din vecinătate. Aceste modificări explicà 


greutățile mari pe care le întîmpină uneori chirurgul cînd intervine pentru litiaza cole- 
docului. 


зенан de cele mai multe ori leziuni de colecistită sclero-atrofică, 
ceea «С. 0 face in general imperceptibilă prin pipăit. Constatarea are o mare importanță, 
deoarece se stie că în icterul prin ob- 
strucție canceroasă vezicula biliară se 
umple cu bilă si se destinde, permitind 
o anastomozá  derivativá (fig. 113). 
Explicaţia o găsim in faptul că la 
litiazici, vezicula biliară, cu peretele 
îngroșat prin procesul inflamator $i 
prinsă in aderenfe, îşi pierde elastici- 
tatoa; ea devine mică si retractată şi 
nu se mai poate dilata sub presiunea 
bilei, ca atunci cînd este sănătoasă. 
{саса os te mărit е: volum, 

д moalo, in: urma stazei biliare, cara 

Fig, 113, — Schema chilor biliare extrahepatiee, arüttnd de duce la ciroză biliară hipertroficà, qe- 


ce vezicula este destinsá în obstruetia colado i pri rcc icr Y, 
1 oului prin oan үр A КААТ: 
cer al pancreasului (A), In timp ee apare retraetatà in Nia, do augiooolite ascendente, 


obstruetía prin calcul (H) (după Tostut-Jacob), „Adesea, in interiorul său se азм ор 
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cese biliare pericanaliculare. Alteori se constată un proces de hepatită icterigená, în urma 
acțiunii directo a microbilor asupra celulei hepatice. 

Modificări patologice se mai găsesc şi la nivelul splinei, care este mărită de volum și 
dură, $i al pancreasului, care prezintă o panereatitü cronică pericoledocianá, care agravează 
retentia. biliară si adaugă la tabloul clinic simptome de insuficiență pancreaticá. Toate aceste 
modificări patologice, care so amplifică pe măsura învechirii afecțiunii explică fragilitatea 


acestor bolnavi la intervenţia chirurgicală, 


SIMPTOMELE ȘI EVOLUȚIA 


. 


Icterul prin obstrucţia caleuloasá а coledocului apare de obicei la femei între 35 ві 
50 de ani, la sfirsitul unei colici hepatice (uneori prima, dar de cele mai multe ori precedată 
de altele). În anumite cazuri obstructia se face insidios $1 fără nici o criză dureroasă. 

О dată instalată, obstrucjia coledocului realizează un tablou clinic caracterizat prin 
următorul trepied: icter, febră şi durere. 

Icterul domină în realitate tabloul clinic. Este un icter care se instalează repede, 
inten si generalizat. Coloratia galbenă a pielii şi a mucoaselor, desi se intensificá, nu 
atinge niciodată nuanţa verde-inchis caracteristică obstructiei neoplazice. [cterul este com- 
plet, în sensul cá retenţia interesează, atit sărurile, cît si pigmenţii biliari. Urina este puter- 
nic colorată, avînd aspectul de bere neagră, iar materiile fecale sînt decolorate, păstoase, 
conținînd cantități mari de grăsimi. Se adaugă astenie, bradicardie şi, mai ales, un prurit, 
foarte tenace. 

Icterul prin calcul al coledocului are o caracteristică importantă: este un icter variabil. 
Fie că acest calcul se deplasează, fie că inflamatia mucoasei scade în jurul lui sau că spas- 
mul supraadăugat cedează, din cînd în cînd bila trece înspre duoden, ceea ce provoacă 
variaţii ale intensității icterului; uneori se observă decolorarea tegumentelor si mucoaselor, 
reducerea dé volum a ficatului, deschiderea la culoare a urinilor și recolorarea, cel putin 
parţială, a scaunelor; alteori, icterul se accentuează și această recrudescenjü se însoţeşte de 
durere $1 un acces febril, legat de angiocolită $1 de spasm. 

Durerea este foarte variabilă, de la o jenă continuă la nivelul hipocondrului 
drept, pînă la o durere sub formă de crize, survenind regulat, fără însă să atingă intensitatea 
unei colici hepatite. Această” durere hepato-coledociană continuă, fără paroxisme, este loca- 
hzată--mai median, iradiind interscapular. 


Febra este frecventă, fără să fi nstanlă. Caracteristice sînt accesele febrile inter- 


mitente, de tipul accesului de febră paludică, dar absolut neregulate ca ritm de apariție. 
Aceste accese diferă mult de cele intilnite în infecția veziculei. În infecția coledocului, ascen- 
siunea febrilă și defervescenja sînt brutale, pe cînd in cea a veziculei ascensiunea febrilü 
este mai puţin bruscă, febra de mai lungă durată, iar scăderea se face în lizis. 

Hemocultura, practicată în perioada febrilă, este în general pozitivă, puntnd în evidenţă 
de cele mai multe ori streptococul, stafilococul sau colibaoilul. 

О leucocitozá ridicată (30 000—40 000 даз) ou polinucleozá este. totdeauna prezentă, 

Cele trei simptome — ioțerul, fobra si durerea — ovolueazü în accese succesive, după 
un ritm în care unei crize dureroase îi urmonză un aoces lebril, urmat, la rindul său, de 


o recrudescentá a icterului. 
La examenul, clinic obiectiv găsim zona panorentiooscoledooiai \согоазй, Ficatul mărit 


ea nee ne 


de volum, cu suprafața netedă, mal dură, duroroasü la pipăit, este variabil-oa-dimonsiunl 


in"raport cu accesele intermitente și eu intensitatea iotorului, 
Ca examene complementare, radiografia regiunii ponte pune în evidentă ealeuli colo- 


docieni radioopaci, 
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' ^ ; в alterează pe măsură ce suferința 
Starea generală a bolnavului, bună la Anceput, se alterează pe măsură ce suferint 


рари é aaa i А în acelasi ti ñri digestive 
hepato-biliară se intensifică. Bolnavul slübeste, prezentind în acelaşi timp tulburări digestiv 
(reală, anorexie). pu | 


Evoluţia” litinzei coledocului este foarte varinbilá. Dacă în cazuri rare cursul normal 


al bilei se restabilește spontan, prin eliminarea calculului, obţinîndu-se astfel vindecarea, 


— " 


de cele mai multe ori, dacă nu se intervine, erizele, chiar dacă dispar pentru moment, reapar, 
se îndesese, starea generală se alterează și bolnavul poate sucomba după suferinţe indelungate, 
în urma unei complicații terminale: ciroză biliară cu icter grav; cașexie progresivă prin 
panereatità cronică sau chiar printr-o pancreatită acută hemoragică, pregătită de pancreatita 
cronică. 

Icterul continuu, din ce in ce mai prelungit, la care se asociazá inflamatia, alterează _ 
celula hepatică, ceca ce explică inguficien[a hepatică ce. apare deseori dupá intervenţiile 
pentru Titiază à coledocului. 

În evoluţia litiazei coledocului nu trebuie uitată posibilitatea apariţiei angiocolitei acute. 
Starea bolnavului se agravează brusc, crizele se apropie, infecția se. intensifică, icterul devine 
tot mài accentuat și continuu, durerea crește, febra îmbracă forma bilioseptică sau ia tipul 
pseudopalustru. 

La examenul obiectiv, peretele abdomenului, contractat în regiunea subhepatică, lasă 
cu greu să se simtă prin pipăit un ficat mare și foarte sensibil. 

În afara acestei complicaţii mai trebuie amintite: angiocolita acută supurată, care 
transformă bolnavul într-un mare infectat, septicemic; colecistita supurată ; pileflebita adezivă 
sau supurată. 


FORMELE CLINICE 


Forma acută începe brusc, cu dureri atroce (asemănătoare colicilor hepatice prelungite 
sau'subintrante), semne de infecţie și icter. În această formă pot să apară repede complicaţii 
dintre cele mai grave, punind în pericol viața bolnavului: perforatii ale coledocului, pilefle- 
bite, piletromboze, abcese ale ficatului, angiocolite supurate, septico-piemii biliare. Ín forma 
acutá, operatia de urgentá este singura salvatoare. 

Forma frustă. Icterul caracteristic formei clasice este înlocuit printr-un subicter, tre- 
cátor, adesea chiar un icter latent, a cărui prezenţă trebuie stabilită prin cercetări de labo- 
rator. Și celelalte semne, durerea și febra, sînt mult mai atenuate. Asocierea tulburărilor 
gastrice $i intestinale multiple ne face să ne gindim mai ales la un proces de colecistită 
cronică, Alteori, pe primul plan fiind febra, cu o coloratie icterică abia vizibilă, se pune 
problema unei septicemii subacute, de tipul endocarditei infecțioase. 

Se înțelege cá în această formă diagnosticul este foarte greu, singurul element de 
valoare fiind evoluţia în accese а bolii, întretăiată de perioade de acalmie. 

Forma frustá se complică frecvent cu o pancreatită acută hemoragică, legată, se pare, 
de localizarea calculului în ampula lui Vater, în asemenea cazuri. 

Forma- lia este consecința lăsării unui calcul nedeseoperit in coledoc, la bolnavii 
operati pentru colecistită litiazicá. Crizele dureroase persistă şi la un moment dat apare 
ieterul, care elucidează diagnosticul, 


DIAGNOSTICUL 


Diagnosticul de ictor cronic prin obstruejie a coledocului, uneori foarte simplu, este 
extrem de greu în anumite cazuri, Simplu cînd toate semnele litiazei sint prezente, cînd colica 
" е › ^ "t 
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devine compli- 
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eat cind ieterul este. variabil si abia vizibil, cînd toute semnele caracteristica litiazei hpsese, 
ea și atunci еі ieterul, mai mult sau mai puţin intens, se prelungegte indefinit, 

In primul rind trebuie eliminate o serie de ietere prelungite: hepatitele epidemice en 
icter prelungit, eirozele alcoolice datorite unei hepatite subacute, ieterele prelungite fri 
cursul tratamentului nntisifilitie ete, 

Mai greu de diagnosticat eate hepatita epidemie eu eter prelungit, in care, dacă 
probele de laborator nu sint caracteristice, se impune o intervenție chirurgicală explora- 
toare, la 0-8 săptămîni de la începutul ieterului, urmată de un drenaj al coledoeului. 

În afara bolilor mai susamintite, numai un olstacol mecanice este capabil să realizeze 
un icter cronic, eu decolorarea materiilor fecale; în majoritatea cazurilor este vorba de un 
cancer al capului pancreasului sau al coledocului inferior, 

Redăm асі semnele clasice pentru diferențierea unui cancer al capului pancreasului 


de obstruejia caleuloasă a coledocului; ele au o valoare relativă, 


Sia 205 аке ; шры Goles fc в = 
ODBTRUCTIXE.CIALGCULOASBÁ OBBTRUCTIE CANCEROABÁA 
ресни " н E — х u 5 атанан) 
Femeie cu antecedente do suferintá "~ Bárbat peste 40 de ani, fárá antece- 
biliară şi în primul rind colici hepatice, dente de suferință biliară, 
— Început bruse, ea urmare a unei colici, - Început progresiv, fárá durere, 


in continuarea căreia $e instalează obstruetía 


coledocului, 


-— Triada simptomatică: ieter, durere, — Prezenţa numai a ieterului, care do- 
LA У, , Li , ^ 
febră, apărind într-un anumit ritm, ondu- mină tabloul celine, 


latoriu, 


— Jeter cu eoloratie galbená-aurie a te- — Jeter intens, progresiv, intensificin- 


gumentelor, oseilind în intensitate, eu deco- du-se continuu: tegumente de culoare verde, 
lorarea neregulată a materiilor fecale. verde-negru, eu pigmentaţie brună supra- 
adăugată, 

— Durero provocată, eu punet fix fu Zona — Lipsa unor puncte fixe dureroase, 
pancreatico-coledoeiană, 

— Prezenţa semnelor inflamatoare și în — Absența febrei, 
primul rind a febrei, 

== Slăbire lentă, си evoluție neregulată, = Slăbire continuă, progresivă. 
eu accese intermitente, 

== Analiza materiilor fecale; simplu de- — În materile fecale: deficit pancreatico- 
ficit biliar, fără alterarea digestiei triptice biliar, digestie rea, 


$1 amilolitice, 


Glicozuria absentá, — Glicozuria inconstantă, dar posibilă, 


În afara cancerului capului pancreasului mai trebuie amintite: cancerul ampulei lui 
Vale n саге, pe lîngă un tablou clinic asemănător obstructiilor caleuloase sau neoplazice 
ale coledocului, putem вй güsim singe în materiile fecale sau să obţinem sînge la tubajul 
duodenal; neoplasmele căilor biliare extra patice, care se caracterizează printr-un icter intens 
nedureros, afebril, evoluind progresiv, fărh romisiuni, şi alterînd repede starea g | 
cerele secundare, nodulare, ale ficatului, care sint de obicei diagnosticate înainte 
rului și În care ficatul este dur, 

Dintre bolile benigne trebuie luate în considerare: litiaza cisticului în porțiunea sa ter- 
minală sau forma icterigenă a litiazei cistice, Calculul fiind situat în porțiunea juxtacoledo- 
ciană а cisticului, comprimă coledocul, producind stazá în chile biliare. În aceste cazuri veri- 
cula este destinsă, dureroasă, Jar bolnavul prezintă semne de inflamație, în primul rind Т 

Pancreatita cronică ponte. duco Ја icter mecanie, mai ales dacă este localizată în кайг: 
nea capului pancreasului, Pentru a deosebi o panereatitá cronică de 


enerală; can- 
а apariţiei icte- 


КЫ И un cancer al capului pan- 
creasului, vom cërceta existenta unui sindrom diabetiform chiar feust, cu evoluţie relativ lentă 
"Ic | , Г 


şi pstrarea stárii generale, 


hae 7 А 
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in _ 


! $ i : ү ч [4 Tr 1 [4 L] h T "In 
Chistul hidatio al ficatului poate comprima coledocul din afară sau И poate obstrua pi ! 
vezicule hidatice pătrunse în coledoc în urma deschiderii lui în căile biliare. In aceste cazuri, 
prezenţa tumorii hepatico caracteristice, evoluţia, semnele de laborator sin! concludente. 


imi ў ii iliare liber , 0 de asemenea un sindrom de ob- 
Ascarizii migratori 1n oüile biliare libero pot produce de asemenea 


structie a coledocului, و‎ 

Diferite compresiuni ganglionare (adenopatii bacilare, limfogranulomatozá] si stenozele 
difuzo postinflamatoare pot provoca în mod excepțional un icter mecanic, —— 

Nanu-Muscel si I. Pavel au izolat o formă de icter mecanic produsă prin spasm pre- 
lungit al sfineterului lui Oddi. | ; 

Cele de mai sus arată greutăţile care se intimpiná în stabilirea unui diagnostic precis 
de litiază а coledocului. : 

În. practică, orice icter care se prelungeşte peste 6—8 săptămîni trebuie interpretat ca 
un icter mecanic şi operat; rezultatele vor fi cu atit mai bune си cît intervenţia va fi mai 
timpurie. 


TRATAMENTUL 


Tratamentul icterului prin calcul al coledocului se adresează factorului mecanic (calcu- 
lul), spasmului și inflamaţiei hepato-biliare (coledocita și hepatita icterigená), care se asociază 
în formele cele mai diferite. " 

Coexistenţa acestor factori impune un tratament medical de pregătire in vederea ope- 
rajiei și postoperator, de susținere, și untratament chirurgical care are de scop: îndepărtarea 
calculilor, asigurarea dezinfectiei căilor biliare și a ficatului prin drenaj si chiar prevenirea 
recidivelor, prin îndepărtarea, dacă se poate, a sursei de calculi, vezicula biliară. 

Coledocotomia. Îndepărtarea caleulilor se face prin coledocotomie. Coledoco- 
tomia constă în incizia peretelui coledocului în sens longitudinal. Această incizie se poate exe- 
cuta în porţiunea supraduodenală sau în cea retroduodenală a coledocului, în funcţie de loca- 
lizarea obstacolului. 

Pentru coledocotomia supraduodenală deschidem ligamentul hepato-duodenal, iar pen- 
tru cea retroduodenală mobilizăm duodenul. 

О dată coledocul pus în evidenţă, se aplică două fire de aţă care se trec față în faţă, 
prin straturile externe ale peretelui (ele vor ridica peretele canalului). După ce se face o punctie 
exploratoare pentru a verifica coledocul, se incizează longitudinal peretele lui, pe o distanţă 
de 2—3 cm, între cele două fire întinse. 

După deschiderea coledocului se evacuează calculii mari cu o pensă specială, iar cei 
mici cu o dragă, explorind apoi permeabilitatea canalelor hepatice și a papilei lui Vater 
cu o sondă elastică, butonată. Este bine să se execute totdeauna pe masa de operaţie o colan- 
giografie cu substanță de contrast, pentru a descoperi caleuli eventual rămaşi pe loc, si chiar 
manometria biliară, pentru a explora starea funcţională a căilor biliare principale. 

După scoaterea caleulilor se introduce în coledoc un tub în formă de T (tub Kehr), rea- 
E Mele Onie SPADA care suprimi Wr. din căile biliare $1 combate infecția (fig. 

pînă la tub ou fire întrerupte de catgut. Înainte 
de a termina operația se introduce un tub de dron subhepatio. 

Tubul în formă de T se menţine timp de 10—12 zile, suprimarea lui fiind dictată de 
decolorarea bolnavului, colorarea materiilor fecale şi clarificarea urinii. 

Înainte de a îndepărta tubul Kohr este bino вй во fae о nou 
pentru a se vedea dacă nu există un caloul uitat (lig. 115). 

Unii autori susţin са după tndepürtarea caleulilor să so ( 
docului, cu un fir continuu do calgut, voalizindu-sa аво o c 
că această metodă este indicată eu totul excepțional, pornind 


& colangiografie de control, 


:»ns6 în intregime peretele cole- 
oledocotomie ideală, Noi socotim 
de la premisa, verificată de lapte, 
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că prezența unui calcul in coledoc во asociază cu infecția căii principale. Drenajul coledo- 
cului este o metodă de prudenţă pe care trebuie s-o folosim în general. Prin ea se suprimă reten- 
şia de bilă sceptică în canalele și canaliculele intrahepatice, se îndepărtează nisipul biliar și 


chiar se asigură eliminarea spontană a calculilor minuseuli, rămași neobservați, 

Iepaticotomia. În cazuri rare, cînd calculul se află situat deasupra deschiderii 
cisticului, sîntem în situația de a face o hepaticotomie, 
incizînd peretele hepaticului comun. 

Papilotomia constă în incizia papilei lui 
Vater pe cale transduodenală, atunci cînd un calcul este 
imobilizat în interiorul ei. În acest, scop se face o duo- 
denotomie ventrală si, după descoperirea papilei, fie se 
extrage calculul cu o pensă care a dilatat în prealabil 
papila, fie se execută o coledocotomie intraduodenală. 
Dacă calculul este imobilizat în coledoc imediat deasupra 
papilei, recurgem la o coledocotomie transduodenală. În 
ambele cazuri, după îndepărtarea calculilor, buzele coledo- 
cului și duodenului secționat yor fi cusute între ele, reali- 
zindu-se astfel o adevărată coledoco-duodenostomie intra- 
duodenală. 

Drenajul intern. Noi nu socotim indicat 
drenajul intern al căilor biliare, apărat de unii autori, 


decît în cazurile în care, după îndepărtarea calculilor, Fig. 114. — Drenajul coledocului cu 


coledocul rămîne impermeabil. În aceste cazuri preferám tub Kehr. Jos, stinga, tubul Kehr. 
Jos, dreapta, coaserea coledocului in 
jurul tubului Kehr. 


o coledoco-duodenostomie externă, care constă în anasto- 
moza dintre coledocul supraduodenal și prima porţiune a 
duodenului. Această anastomoză face parte din derivaţiile interne bilio-digestive latero-late- 
rale. In același scop, pentru derivatia interná se poate folosi si colecisto-duodenostomia, cînd 
vezicula biliará este indemnă și canalul hepato-cistic este permeabil. 

Deoarece însă în majoritatea cazurilor vezicula b 
tindu-se ca o vezieulá sclero-atroficá, 
docotomie si colecistectomia. 


iliará aratá semne de suferință, prezen- 
uneori plină cu calculi, noi asociem în general la cole- 


Colecistostomia de drenaj nu o executăm decît în cazuri cu totul rare, 


cînd starea generală alterată a bolnavului împiedică o manoperă chirurgicală mai laborioasă 


l'ig, 115. — Drenaj extern al căilor 
biliare cu tub Kehr, Colangiogratio. 
Substanța de contrast a fost intro- 
dusă prin tubul de dren. În ampula 
lui Vater se observă un calcul, 
Datarea SENSA a eoledocului 
asupra  obstacolului  (eliseu Š 
' Vintilà Stefünescu). nt si 


a 


AL. POP, prol, dr. А. NANA, dr. C, MIRCIOIU 


(fig, 110). Principiul, ealeuloza 
caledocului impune о inter- 
успе timpurie, Dacă in ca- 
иге complicate, În care pe 
primul plan se află angiocolita 
seplică, recomandăm interven- 
ia de  urgenţă,în celelalte 
cazuri se poate realiza o inter- 
venție la interval de citeva 
zile (7—10) de la internarea 
în staționar. În acest interval 
de timp, după valorificarea 
exactă a funcţiei celulei hepa- 
tice (probele de disproteine- 


mie, galactozuria provocată, 


probe sanguine etc.), se va 


Fig, 116. — Colecistostomie. Colangiogratia prin tubul de dren arată face o pregătire energică a bol- 
prezența unor calculi în porțiunea inferioară а coledocului. Stază în 


repre ud А Let pet vului în vederea intervenţiei 
căile biliare (eligeu dr. Vintilă Ştefănescu). navul з : К 


apropiate: administrare de 
glucoză in cantităţi mari, transfuzii de plasmă si de singe în cantităţi mari, vitamina K si С 
$1 în orice caz antibiotice in cantităţi corespunzătoare. 
Mortalitatea globală variază între 12 și 15%; ea poate fi scăzută, în măsura în care 
colaborarea internistilor cu chirurgii va evita temporizările dăunătoare care duc la alterarea 
funcţiei hepatice, atît de greu de restabilit. 


ILEUSUL BILIAR 


Ileusul biliar se caracterizează prin accidente de ocluzie determinate de migrarea calcu- 
lilor biliari în intestin. Accident relativ rar (reprezintă 2—3% din totalitatea cazurilor de 
ocluzie), ileusul biliar se intilneste mai des la femeile in virstá de peste GO de ani, cu ante- 
cedente litiazice. De altfel, această formă de ocluzie tinde să devină rară, în măsura în care 
se extinde intervenţia timpurie în litiaza biliară. : 

Calculul care provoacá ocluzia este in general un calcul solitar al veziculei biliare, ovoid, 
cu o greutate de 20—30 g, de mărimea unei nuci verzi. Uneori, obstacolul intestinal se pro- 
duce prin conglomerarea mai multor caleuli mici, al cáror volum poate creşte prin depozite 
intestinale secundare. 

Calculul pătrunde în intestin printr-o perforatie colecisto-duodenală sau uneori prin- 
tr-una colecisto-jejunalá sau colecisto-colică. Un proces inflamator vezicular anterior favori- 
zează crearea de aderente între fundul veziculei si prima sau a doua porţiune а duodenului sau 
alt segment al intestinului, în care se va face perloraţia. Decubitul produs de calcul pe fun- 
dul veziculei inflamate determină o ulceraţie a mucoasei, urmată de neerozà a peretelui vezi- 
culei și intestinului, alipite; la [actorul mecanic, de compresiune prin calcul, se asociază sep- 
ticitatea conţinutului bilei, 

Progresiunea calculului în intestin se [ace datorită peristaltismului intestinal, într-un 
interval de mai multe zile, oprindu-se din loe tn loe, în urma spasmului intestinal si edemului 
mucoasei intestinului, 

Calculul se poate opri definitiv mai ales la terminarea ileonului, unde peristaltismul 


este mai puţin accentuat, calibrul intestinului subțire scade Progresiv şi intestinul este mai 


decliv. Mai rar calculul se oprește în duodon, în colon sau reet. 
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(fig. 116). Principial, caleuloza 
caledocului impune о inter- 
venţie timpurie, Dacă in ca- 
zurile complicate, în care pe 
primul plan se află angiocolita 
septică, recomandăm interven- 
Иа de  urgenlá,in celelalte 
cazuri se poate realiza o inter- 
ventie la interval de cîteva 
zile (7—10) ае la internarea 
în staționar. În acest interval 
de timp, după valorificarea 
exactă a funcţiei celulei hepa- 
tice (probele de disproteine- 
mie, galactozuria provocată, 


probe sanguine etc.), se va 


Fig. 116. — Colecistostomie. Colangiografia prin tubul de dren arată face o pregătire energică a bol- 
prezenta unor calculi in portiunea inferioará a coledocului. Stazá in navului in vederea interventiei 
căile biliare (cligeu dr. Vintilă Ştefănescu). 


apropiate: administrare de 


09 


lucozá in cantitáti mari, transfuzii de plasmá si de singe in cantitáti mari, vitamina K sic 


N . 


i în orice caz antibiotice în cantități corespunzătoare. 


“n 


Mortalitatea globalã variazá între 12 și 15%; ea poate fi scăzută, în măsura în care 
colaborarea internistilor cu chirurgii va evita temporizările dăunătoare care duc la alterarea 
functiei hepatice, atit de greu de restabilit. 


ILEUSUL BILIAR 


Ileusul biliar se caracterizează prin accidente de ocluzie determinate de migrarea calcu- 

lilor biliari în intestin. Accident relativ rar (reprezintă 2—3% din totalitatea cazurilor de 

ocluzie), ileusul biliar se intilneste mai des la femeile în vîrstă de peste GO de ani, cu ante- 

cedente litiazice. De altfel, această formă de ocluzie tinde să devină rară, în măsura în care 
se extinde intervenţia timpurie în litiaza biliară. 

Calculul care provoacă ocluzia este în general un calcul solitar al veziculei biliare, ovoid, 
cu o greutate de 20—30 g, de mărimea unei nuci verzi. Uneori, obstacolul intestinal se pro- 
duce prin conglomerarea mai multor calculi mici, al căror volum poate creşte prin depozite 
intestinale secundare. 

Calculul pătrunde în intestin printr-o perforatie colecisto-duodenală sau uneori prin- 
tr-una colecisto-jejunală sau colecisto-colicá. Un proces inflamator vezicular anterior favori- 
zează crearea de aderenţe între fundul veziculei și prima sau a doua porțiune a duodenului sau 
alt segment al intestinului, în care se va face perforatia. Decubitul produs de calcul pe fun- 
dul veziculei inflamate determină o ulcerajie a mucoasei, urmată de necroză a peretelui vezi- 


culei și intestinului, alipite; la [actorul mecanic, de compresiune prin calcul, se asociază sep- 


ticitatea conţinutului bilei, 
Progresiunea calculului în intestin se [ace datorită peristaltismului intestinal, într-un 


; ; ; А M 
interval de mai multe zile, oprindu-se din loc în loc, în urma spasmului intestinal si edemului 


mucoasei intestinului. 


Calculul se poate opri definitiv mai ales la terminarea ileonului, unde peristaltismul 


este mai puţin accentuat, calibrul intestinului subțire scade progresiv şi intestinul este mai 
` ` © 


десу, Mai rar calculul se oprește în duoden, în colon sau rect. 
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Adesea, euleulul, eu tot volumul său, nu astupü în intregimo lumenul intostinului, dar 
la locul de oprire se supraadaugă totdeauna apasmul si loziunilo inflamatoare (congestie, edem 
şi uleoraţii ale mucoasei), 

Leziunile inllamatoare pot cuprinde şi celelalte tunici ale intestinului, făcînd posibilă 
o perlorație eu roacpio din partea peritoneului, 

După întinderea twnioctului pe caro îl are de parcurs și după intensitatea tulburărilor 
supraadăugate, ealeulul so poate elimina spontan, poato provoca о obstrueție cronică cu accese 
subacute sau chiar o ocluzie acută gravă, 

Simptome, Boala începe cu dureri sub formă do colici violente, cu localizare variabilă, 
deplasindusse de-a lungul intestinului, însoţite de vărsături timpurii şi abundente, care iau 
apid un aspect fecaloid, 

Cu toate că oprirea tranzitului intestinal nu este totdeauna completă, starea generală se 
agravează uneori repede, 

Alteori, însă, boala evoluează subacut, starea generală fiind nomodilicată pînă la insta- 
larea unei ocluzii definitive. 

De fapt, ileusul biliar este o oeluzie a intestinului subţire, cu mors lent și evoluţie 
discontinuă, diferitele simptome caracteristice apürind în etapo. 

La examinarea abdomenului, acosta osto motoorizat, lăsînd să so vadă din cînd în cînd 
undele peristaltice, Sint citate cazuri cînd taotul vaginal sau reotal bimanual au permis să 
se simtă prin pipăit caleulul dur în intostin. 

Elementele de care trebuie să pinom seama în stabilirea diagnosticului de ileus biliar 
sînt următoarele: antecedentele biliare la femei în vîrstă $i modul de instalare a sindromului 
la originea căruia găsim semnele unei colecistite, cu о criză dureroasă recentă, localizată în 
hipocondrul drept, însoțită de febrü si subiotor. Mai rar во întîlnesc hemoragii sub formă de 
hematemezü sau melenă, care apar la un interval de timp variabil după primele semne de 
ocluzie intestinală. 

Pipăirea abdomenului la persoanele slabe sau tactul vaginal sau rectal, așa cum am amin- 
tit, pot pune în evidenţă calculul sub forma unci tumori dure, mobile și dureroase, dindu-ne 
un semn de certitudine, 

Radiologie, pe lîngă nivelurile de lichid caracteristice ocluzioi intestinului, putem observa 
uneori calculul (atunci cînd oste format din săruri de calciu) са o umbră opacă, omogenă sau 
marmurată, ceca се ne va întări și mai mult diagnosticul, 

Caracterul evolutiv al ileusului biliar, în care crizele de subocluzie alternează cu peri- 
oade de bunăstare, nu trebuie să ne înșele asupra gravitájii bolii. De fapt, de cele mai multe 
ori, în interval de cîteva zile se instalează o ocluzie intestinală definitivă şi, dacă nu se inter- 
vine de urgenţă, moartea survine prin stercoremie și peritonită difuză, în urma perforaţiei intes- 
tinului prin decubitul produs de calcul. 

Tratamentul ileusului biliar este chirurgical. După o pregătire scurtă (de reechilibrare 
funejionalá) se va face o laparotomie cu extracția calculului prin enterotomie longitudinală 
într-o zonă sănătoasă a intestinului, sub calcul, incizia fiind apoi cusută, 

Este necesară o explorare atentă a întregului intestin, pentru a nu trece cu vederea alti 
:aleuli aflaţi pe traiect sau unele leziuni ale intestinului produse de calouli în drumul lor. 

În cazurile în care în urma contactului cu oaloulul ansa prezintă leziuni ireversibile, 
se recomandă o enterectomie cu anastomoză tormino-terminală sau latoro-laterală. Dacă starea 
generală a bolnavului nu permite o asomonoa intervenţie, vom oxterioriza ansa necrozată, 
urmind ca tranzitul să fio refăcut într-un timp ulterior, Tratamentul postoperator al oclu- 
ziei intestinului, din care nu trebuie să lipsească aspiraţia continuă postoperatoare, transfuzia, 
reclorurarea $i rehidratarea, Inoununeazü o intorven|ie efieace. Mortalitatea in ileusul biliar 
rămâne încă ridicată, oscilînd întro 50 si 00%, 
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PISTULELE BILIARE SPONTANE 


Fistulele biliare spontane sint comunicări patologic e între vezicula biliară caleuloasá infla- 
mată si peretele abdomenului sau un organ cavitar, cu care aceasta vine--in-eontaet. printr-un 
proces de peritonità adezivă. 

Ulceraţia veziculei inflamate sau, mai rar, a unui canal biliar principal este realizată 
de apăsarea pe care o exercită un calcul asupra peretelui, la care se asociază sfacelarea aces- 
tuia în urma septicității conținutului biliar. 

Comunicarea patologică între vezicula biliară si peretele abdomenului dă naștere unei 
fistule biliare spontane externe, iar cea cu un organ cavitar este urmată de apariția unei 
fistule biliare spontane interne. 

Fistule biliare spontane se observă în cursul angiocolitelor sau al  colecistitelor 
supurate. 


FISTULELE BILIARE SPONTANE EXTERNE 


Apar de cel mai multe ori la marginea falselor coaste_ sau în vecinătatea ombilicului. 
La început se constată o ішпеЃас[іе inflamatoare, apoi ulcerarea tegumentului, lăsînd să se 
scurgă un lichid purulent amestecat cu bilă şi calculi. Deși există și posibilitatea vindecării 
spontane a acestor fistule, după eliminarea conținutului biliar patologic, atunci cînd căile bili- 
are extrahepatice sînt libere, de cele mai multe ori, ca urmare a unui traiect complicat, a 
unor calculi rămași pe traiect si a obliterării coledocului, aceste fistule suprainfectate nu se 
rezolvă decit chirurgical, constituind pînă atunci un pericol pentru viaţa bolnavului (slăbire 
produsă de o supurajie prelungită sau diferite accidente supraacute grave). 

Intervenţia constă în extirparea traiectului fistulos împreună cu vezicula calculoasă infla- 
mată, care întreține fistula. Cercetarea traiectului fistulos înainte de intervenţie, prin intro- 
ducerea unei substanţe de contrast (fistuloscopie sau fistulografie), ne dă indicații preţioase. 


FISTULELE BILIARE SPONTANE INTERNE 


Comunicarea-intro-voziculà кап cavitar se face, fie direct, fie indirect, prin inter- 


mediul unui focar de peritonitá închistată. 
Se descriu fistule bilio-toracice si fistule bilio- digestive. 
ресе сч озу око ло: VOTACI ONSAS TUe Оо 


Fistulele bilio-toracice sint datorite deschiderii unui abces hepatic consecutiv unel cole- 


cistite câlculoase supurate, în torace. 
m е ARDE FILS 


Tabloul clinic este acela al unui abces subfrenic perforat în torace, la care se situează 
pe primul plan, în afara alterării stării generale, o vomică bilio- -purulentă. 

Fistulele bilio-digestive sînt mult mai frecvente. Se descriu fistule veziculo- gastrice, vezi- 
culo-duodenale, veziculo- colice, ; 51 excepţional, veziculo-jejunale. 

AS instalării une? asemenea fistule în cursul unei colecistite supurate este elimi- 
narea, printr-o vărsătură sau prin scaun, a conţinutului veziculei (bilă, sînge şi chiar 
calculi). 

Acest accident poate să fie unic şi fistula să se vindece, ceea ce se întîmplă mai rar; 
de cele mai multe ori traiectul persistă şi se constituie o fistulă care se însoţeşte de toate 
accidentele mecanice și inflamatoare legate de comunicarea organelor între ele, 

Angajarea calculului în intestinul subţire poate să producă semne de obstrucţie (ileusul 


biliar). 


Tratamentul acestor fistule este chirurgical si constă în îndepărtarea veziculei biliare 
bolnave și fistulizate și coaserea orificiului de la nivelul organului cu care comunica 
vezicula. 


* 
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COMPLICATHLE INFECTIOASE ALE COLECISTITEI CALCULOASE 


GOLECISTIUELI; SUPURATE 


Complicaţiile infecțioase ale colecistitei ealeulonse se observă de obicei după mai multi 
ani de evoluție. Mai rar pot să apară la începutul bolii sau aceasta chiar să înceapă prin- 
tea eomplieatie infecțioasă. Obignuit, urmează unei colici hepatice, 

Aceste complicaţii pot avea о evoluție acută, subacutd sau cronică, 

Colecistitele acute, după intensitatea procesului inflamator, apar sub aspec- 
tul eolecistitet simple catarale, supurate sau gangrenoase. 

Colecistita catarală este urmarea colicilor hepatice, constituind primul stadiu fn evolu- 
Па procesului inflamator, 

Clinic, se caracterizează printr-o durere veziculară $1 o stare subfebrilă persistentă (37— 
37,5%), 

Colecistita supuratd reprezintă forma cea mai frecventă si cea mai tipică а colecistitei acute, 
De obicei începe brusc, printmo durere localizată în-regiunea subhepatică și febrá -mere-(29 — 
400), care, la început, ovoluează-în-accesoș pentru ca în cele din urmă să devină continuă. Se 
adaugă alterarea stării generale, vărsături şi diaree. 

Local, se poate găsi o tumeliere destul de pronunţată a regiunii hepato-veziculare, cu o 
contractură foarte intensă, care împiedică un examen amănunțit. Dacă apărarea este redusă, 
se poate pipăi în profunzime o masă rotundă, în tensiune, de mărime variabilă $1 foarte dure- 
voasă. Alteori se percepe numai о senzație difuză de împăstare în profunzime, putind să se 
întindă chiar pînă în groapa iliacá dreaptă, de unde confuzia cu un bloc apendicular. 

Examenul singelui arată o leucocitoză foarte ridicată (18 000 — 20 000), cu polinucleoză. 

La început leziunile inflamatoare sînt localizate la nivelul veziculei biliare și, dacă se 
intervine destul de repede, rezultatele operatoare sînt dintre cele mai bune. Această perioadă 


de localizare este însă foarte scurtă si repede, cu sau fără perforaţia veziculei biliare, proce- 
sul inflamator se propagă la organele vecine. Dacă se produee-o-perforajie-in-poritoneul liber, 
apare o peritonită generalizată foarte gravă. De multe ori, însă, difuzarea infecţiei este limi- 
tată prin aderenţe si o reacţie pericolecistică destul de puternică. Se dezvoltă astfel un fleg- 
mon subhepatic care poate să se extindă în diferite direcţii şi chiar să fistulizeze la piele, 
realizind o fistulă biliară externă spontană. În aceste cazuri, durerile cuprind regiunea epi- 
gastrică si groapa iliacá dreaptă, luînd un caracter pulsatil. Febra devine continuă sau are un 
caracter oscilant, pulsul este frecvent, starea generală alterată, bolnavul are greață si vărsă- 
turi. În cîteva zile apare un subicter. 
Fiind vorba do o colecție supurată, este indicată intervenția chirurgicală de urgenţă, 
întrucît deschiderea colecției în cavitatea peritoneului este urmată de o peritonită gravă. 
Colecţia se poate deschide si într-un organ cavitar (stomac, duoden, colon), accident care se 
manifestă clinic prin dureri extrem de violente, urmate de eliminare de puroi și sînge, şi 
uneori calculi, prin vărsături sau prin scaun; tumoarea din regiunea veziculară dispare sau 
se reduce de volum. Prin acest mecanism se pot realiza fistulele biliare interne spontane. 
Alteori, зиригајіа evoluează aproape fără zgomot; după o colică hepatică rămîne о durere 

vezieulară continuă și persistentă, însoţită de uşoară tomperatură (37—380), anorexie perma- 
nentá si slăbire progresivă, Do obicei, în aceste cazuri survine un accident infecțios dramatic, 
ca cel amintit mai sus, sau infecția subacută impune o intervenție chirurgicală la care se va 
descoperi o veziculă calculoasă cu puroi, 

| Colecistita gangrenoasd este mai rară deolt forma precedentă. În forma gangrenoasă per- 

forati începutul bolii este brutal si se manifesti printr-o. durere violenti, alierarea stării репо. 

rale, temperatură 400 si sindromul peritoneal care impune intervonţia chirurgicală de urgentă 


i 


158 Prof, dr. AL. РОР, prof. dr. A. МАМА, dr. C. MIRCIOIU 
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Existá și forme ue eoleetgtilo gaugrenoaso là enro perforatia nu араго imediat, dar la саго 


semnele locale şi generale impun intervenţia. 
Forma cronică supurată, S-a mai descris o formă cronică supuratd, cu febră 


PR hi t 1 (^ { *5nn í Ti?! 
intermitentá, care apare numat in timpul colicilor, ca să cedeze apoi treptat pină la criza 


următoare. Bolnavii au o stare gonerală alterată. 

Printre complicațiile infecțioase acute саго pot apărea în cursul unei colecistite calcu- 
loase sînt de notat, en ovontualităţi mai rare, abcesul hepatic $1 abcesul subfrenic. 

În colecistitele supurate, semnele generale arată că este vorba de o supuraţie căreia tre- 
buie să i se precizeze locul de plecare. În acest sens trebuie luate in considerare: apendicita 
acută, chistul hidatio supurat al ficatului, ulcerul gastro-duodenal perforat cu abces subfrenic 
sau chiar abeesul pancreatic. Anamneza, localizarea durerii și examenul clinic minuţios ne pot 
da indicații preţioase. 

Tratamentul. Complicaţiile infecțioase acute care depăşesc, prin manifestările lor, faza 
“catarală impun intervenţia chirurgicală de urgenţă. Aceasta se va practica imediat la veni- 
rea bolnavului în clinică, în toate cazurile in care pe primul plan se află semnele peritoneale. 
De cite ori însă procesul inflamator are tendinţa să se localizeze, se va face o intervenţie de 
urgență întirziată, în sensul că se va pregăti bolnavul timp de 5—10 zile, pentru reechili- 
brarea funcțiilor hepatice și ridicarea stării generale, extirpindu-se apoi vezicula bolnavă si 
drenind loja subhepatică. 

Bineînţeles, dacă în această scurtă perioadă apar semne peritoneale sau de progresare 
a infecţiei la căile biliare extra- sau intrahepatice, se va practica intervenţia de urgenţă. 

Colecistectomia timpurie (la cald) constituie cea mai eficientă metodă de tratament, deoa- 
rece, prin îndepărtarea veziculei biliare bolnave, se evită complicațiile periculoase şi reci- 
divele atît de frecvente în evoluţia litiazei biliare. În același timp, operaţia timpurie împie- 
dică alterarea stării generale si cruță celula hepatică de influența alterativă a procesului supu- 
rativ de vecinătate. 

Intervenţia la cald in colecistitele acute cîştigă în ultimul timp tot mai mult teren, față 
de intervenţia practicată după răcire. Progresele realizate în anestezie, în tactica şi tehnica 

operatoare și mai ales în pregătirea și îngrijirea bolnavilor îngăduie executarea intervenției 
în condiţii de securitate. 

În Clinica I chirurgicală din Cluj, între 1935 şi 1950, perioadă în care s-a practicat 
intervenţia la rece, au fost 240 de cazuri de colecistite acute, cu 42 de morţi, adică o pro- 
porjie de 17,50%; iar între 1951 si 1955, cînd s-a practicat intervenţia la cald, au fost 87 
de cazuri de colecistită acută, cu 5 morţi, adică o proporţie de 5,7495. 

Dacă ne referim la colecistitele acute necomplicate, in care procesul inflamator nu depă- 
este, cel puţin anatomopatologic, peretele veziculei, din totalul de 180 de bolnavi operati 
ntre 1935 și 1955 au sucombat după intervenţie 12, adică o proporţie de 6,66%. Dintre aces- 
tia, între 1935 și 1950, perioadă în care în clinică so opera la rece, au fost operati 95 de 
bolnavi, cu 9 morţi adică o proporţie de 9,47%, iar între 1951 și 1955, perioadă în care s-a 
făcut operația la cald, au fost operaţi 85 de bolnavi, си 3 morţi, adică 3,52%, 

Dintre complicațiile subacute sau cronico amintim: 

Hepatitele, care însoțesc dostul de froovont litiaza biliară. Luerürile recente arată că, 
în majoritatea cazurilor, celula hopatică esto interesată în cursul bolii litiazice. În formele 
ușoare găsim un subicter, în formele grave, un ioter manifest, Ficatul este uşor mărit si conco- 
mitent se observă și o staro subfebrilà, 

Colecistitele cronice due la sclerontrofia вац selerohipertrofia. veziculei. ln aceste cazuri 
bolnavul prezintă dureri permanente, vărsături, diaree, migronă, febră, subieter, slübeste şi 
ве anemiază, luind aspectul unui eanceros. 


8 
۶ 
e 
1 


Panereatitele acuto sau oronice sînt de asemenea. freovente în cursul bolii litiaziee 
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ANGIOGOLITELE SUPURATIE 


Augtocolitele supurate sint inflamatii supurative ale oilor biliare, 

\ceste complicatii, foarte (осоо In obatruoția enleuloast a colodocului, se datorese 
propagării infectiei din calea biliară principală, Propagarea ne face, [ie pe cale nsoondontă, prin 
Кече veniți din intestin, fie po cala doscondontă, prin infectie sanguină, Se înţelege că 
obstruetia. eoledocului prin ealeul, detemmintnd retenta. bilei în elile biliare, lavorizeazi dez» 
voltarea infect iei, 

Simptome, Somnul principal al augiocolitei litinzioe supurate osto febra, caro are un 
cameter special, somănind cu (орка palustră, Curaoteristiod. acestui tip de. febri esto apariția 
în accese (frison urmat do tomporatură malti, 40-419, și puls aecelerat, după care urmează 
transpiratii abundente si revenirea la normal), Aecesolo pot-sň aparü la 2—3 zile, realizind 
о febră terță sau euarti, sau chiar la 5—0 zilo (obra intormitontă hepatic sau febra bilio- 
top tio). Alteori, febra este remitentà sau continuă, fürü exacerbüri în accose, 

Accesul febril se. însoţeşte. da loucacitoză cu polinuoleozü. Ilomocultura este pozitivă în 
perioada de acces, Toterul aparo aproape totdeauna, alături do febră, chiar dacă nu oxist& cal- 
culi în coledoc, Ioterul-esto-puţin intens, cu decoloraroa variabilă a scaunelor, Imediat după 
Се se accentuează, Lipsa ieterului în perioada terminală a bolii este oxprosin insuficientei 
grave a celulei hepatice. | 

La aceste semne во adaugi tulburări digostivo: inapotonță, anorexie, vărsături, diaree; 
bolnavii slăbese repede, 

La examenul obiectiv se constată, mai ales în timpul accesolor fobrilo, o impăstare_dure- 
roasă a regiunii hepatico, foarte sensibilă la pipăit. l'ioatul osto mărit do volum gi ri 
simte vezicula biliară, саго esto destinsă. 

Evoluţia angiocolitelor septice oste foarte gravă, Dacă nu se intervine chirurgie 
la începătul bolii, moartea survine în urma casgexiel, septicomiei 

Complicatiile angiocolitelor sint foarte grave. Unolo apar ca 


uneori se 


al de 
și insulicionţei hepatice, 
urmare à septicemiei care 
însoţeşte angiocolita, determinind focare metastatico la distan ja; ondocardită vegetantă, nefrite, 
bronhopneumonii, abeese-eerebrale-eto.; altele sînt do ordin local, prin extinderea in vecină- 
tate a infecţiei: abcese hepatice, pileflebite, peritonite localizate sau generalizate. 

Diagnostic. În cadrul diagnosticului diferențial trebuie luate în considerare: malaria, supu- 
rațiile viscerale cu alte localizări, abeesele hepatico do altă natură, chistul hidatie supurat, 
pileflebitele şi chiar endocardita vegetantă. În toate acoste cazuri, anamneza, examinarea atentă 
a bolnavului, examenele complexe de laborator ne ajută la stabilirea diagnosticului, 

Tratament, Angioeolitele. presupun.interven|ia chirurgicală do urgenţă, cu scopul rezol- 
vării focarului septic în faza sa de localizare biliară. În acest scop so vor face o coledocoto- 
mie și drenajul extern al coledocului, însoţite de coleeistectomie, dacă v 
Un tratament susținut de protecţie a celulei hepatice şi tratame 
tribuie la îmbunătăţirea rezultatelor, 


COLECISTITELE ALITIAZICE (necalculoase) 


Din punct de vedere anatomo-olinie împărţim colecistitele посао 


ezieula este bolnavă. 
ntul energio cu antibiotice con- 


uloase în acute si cronico, 
ү ч "rq улу 7 / "T P 
COLECISTITELE ACUTE NELITIAZICRE 
Colecistitele acute nelitiazice pot fi primitive sau secundare. 
În colecistitele acute primitive inlootia so localizenzü do la început la nivelul veziculei. 
: ; A d ep ا پس په س‎ eee e pna ` Gans + ч "n a 
Ка poate fi datorită bacilului ог, pnoumococului, rouliztud coleoistité acute de oarecare 


specificitate, dar mai freevent se datoreste colibacilului, germenilor banali ai supuratiel sau 


chiar germenilor anaerobi, 
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Colecistitele acute secundare recunosc drept cauză principală boli infecțioase, infecţii gra- 
vidiee sau puerperale, infecţii intestinale, Mai rar ele pot fi provocate prin retenţie biliară 
sau prin parazitoze intestinale: lambliazá, amibiază, ascaridoză. 2 

Dintre bolile infecțioase care pot produce leziuni la nivelul colecistului sînt cunoscute: 
febra tifoidă, pneumonia, scarlatina. De asemenea, în cursul septicemiilor sau după focare 
infecțioase, ca: angine streptococice, otite, osteomielite etc., se pot observa reacţii inflamatoare 
ale veziculei, de intensitate variabilă. 

În graviditate şi puerperalitate, infecția veziculei biliare este favorizată de diferitele con- 
ditii momentane, umorale sau mecanice. 

Retentia biliară care să producă o infecţie a veziculei în afara litiazei biliare, desi foarte 
rară, se poate intilni în obstrucţiile canalului cistic și ale gitului veziculei printr-un obstacol 
intracanalicular (parazitar, printr-o deformaţie inflamatoare a peretelui, prin malformatie a 
canalului cistic) sau chiar printr-o compresiune extrinsecá. 

Aşa cum reiese din cele expuse, în colecistitele acute se pot găsi germeni specifici sau 
germeni ai supuraţiilor banale. Dintre aceștia din urmă, primul loc îl ocupă colibacilul (cam 
2]3 din cazurile de colecistită acută). După el vin streptococul, asupra căruia a insistat Rose- 
now, stafilococul, enterococul ete. Anaerobii se întîlnesc mai ales în formele gangrenoase ale 
colecistitei acute. ; 

Infecția căilor biliare se poate produce prin mai multe cái: calea ascendentă (canalicu- 
lară), calea descendentă (sanguină), calea portală si calea limfaticá. 

Mult timp s-a crezut că infecția pe cale ascendentă (canaliculară), cu punct de plecare 
intestinal, este cea mai frecventă; astăzi, însă, se stie că primul loc îl ocupă infeotia pe cale 
sanguină (descendentă). 

Bila constituie o cale de eliminare obișnuită a microbilor în cursul infecțiilor; în anu- 
mite împrejurări, această eliminare poate fi urmată de leziuni organice. 

Deși teoria infecțioasă a colecistitelor acute nelitiazice este în general admisă, alături de 
ea își face loc, pe baza diferitelor observaţii, teoria iritativá toxică, după care inflamatia şi 
mai ales necroza veziculei biliare s-ar datori eliminării substanţelor toxice (toxine microbiene, 
otrăvuri citolitice) la nivelul veziculei. 

Anatomie patologică. Deosebim formele: catarală, supurată, gangrenoasă şi hemoragică. 

Colecistita simplă sau catarală constituie primul stadiu al inflama- 
tiel veziculei. Ea-se-varacterizeazü printr- o ușoară mărire de volum m a organului, ingrosarea 
pereţilor și hiperemie activă. Microscopic se observă o mucoasă alterată, cu epiteliul de acope- 
rire descuamat pe alocuri. Bila pe care o conţine vezicula păstrează un aspect normal, dar la 


insámintare cresc numeroase colonii microbiene. 


Aschoff insistă asupra posibilităţii frecvente de restitutio ad integrum a acestor forme de 
colecistite. 

Colecistit uratá poate sá imbrace diferite aspecte, de la forma fleg- 
c CORO ze MEME gH UAM Peretele veziculei suferă transformări” altera- 
tive grave şi apar perforatii, care se pot produce în peritoneul liber sau într-o cavitate închis- 
tată, datorită reacţiilor periveziculare. Vezicula conține un puroi variabil ca aspect, după 
natura agentului microbian, amestecat cu bilă. 

De cele mai multe ori leziunile sînt limitate la colecist; uneori, însă, coexistă leziuni ale 
canalelor biliare: angiocolite supurate, cu abcese biliare periangiocolitice. 

Dacă cisticul nu este permeabil, vezicula este destinsă si formează o pungă plină cu 
diee empiemul veziculei biliare, 

Cplecialita güangranmaoagsd, datorită in special anaerobilor, se caracterizează 

printr-o veziculă-mhrită de volum,-rigidá, cu peretele semünat de pete. neerotiee, vinete-negri- 


cioase, false membrane $i ulceratii cu margini ne regulate, din caro musteste un lichid murdar, 
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rău mirositor, Perforaţiile se pot produce în cavitatea peritoneului, cînd dau peritonite biliare 


grave; sau în organele din vecinătate (duoden, stomac, colon transvers). 
Colecistita 


ec hemoragică se datorește strepto-stafilococului și se caracteri- 
zeazit printr-o conges 16 masivi a peretehri veziculei, urmată de extravazări sanguine intersti- 
tiale (care îi dau un aspect echimotic) și intracavitare (colecistul conţine un lichid hemoragic). 

Ficatul este totdeauna interesat în cursul colecistitelor acute, fie că descoperim leziuni 
celulare de hepatită satelită, fie că găsim adevărate focare purulente, din care se scurge un 
puroi gülbui mucos. 

De altfel, hepatita satelită în cursul colecistitelor acute $1 cronice, care continuă să 
persiste un anumit timp chiar după îndepărtarea prin colecistectomie a veziculei biliare bol- 
nave, este astăzi unanim recunoscută. 

Simptomele colecistitelor acute nelitiazice diferă după agentul etiologic. Din acest punct 
de vedere, colecistita tificá este cel mai bine individualizată. Indiferent de agentul patogen, 
însă, există unele semne comune, care trebuie căutate totdeauna. 

Durerea, de intensitate variabilă, de la o simplă jenă dureroasă pînă la durerea vie, 
asemănătoare OU cea din colica hepatică, este localizatá in hipocondrul drept $i epigastru, 
avind punctul maxim sub falsele coaste, în regiunea colecistului. Ea iradiază, de cele mai 
multe ori, în spate $1 este însoţită totdeauna de greață. 

Semnele fizice comune pe care le. poate releva un examen atent sînt: durerea provocată 
prin palparea regiunii colecistice, contractura mușchilor drepți ai abdomenului gi chiar apariția 
unei tumefacţii subhepatice, determinată de vezicula inflamată, turgescentd. 

La acestea se adaugă ‘semnele generale: modificarea stării generale, febră, tahicardie, 
icter etc., variabile ca intensitate, de la forma catarală pînă la forma gangrenoasă perforată, 
cu peritonită localizată sau generalizată. 


Diagnosticul colecistitelor acute necalculoase intimpiná dificultăţi cu atît mai mari си 
cît semnele locale sint mai reduse fata de importanţa infecţiei generale. 

Astfel, colecistita acută nelitiazică poate fi confundată în cursul febrei tifoide cu apen- 
dicita acută sau cu o perforatie intestinală tificá. De asemenea, o colecistită acută perforată 
poate fi luată la începutul ei drept un ulcer perforat; eroarea poate fi evitată dacă se tine 
seama de semnele generale și în special de temperatura ridicată, care nu se găseşte în ulcerul 
perforat. Aproape imposibil de evitat este eroarea cu o apendicită acută subhepatică, mai ales 
că, pe lingă localizarea durerii în hipocondrul drept, icterul poate însoți $1 această boală. 

Сіпа există in hipocondrul drept о  tumefactie ovoidá, mobilă, superficială, in strînsă 
legătură cu ficatul, trebuie să luăm în considerare posibilitatea unui chist hidatic supurat, 
a unei tumori hepatice cu perihepatită, a unci pielonefrite acute sau chiar a unei tumori a colo- 
nului drept. 

În formele supraacute cu reacţie peritoneală intensă, numai aceasta din urmă este sufi- 
cientă pentru a pune indicaţia unei intervenţii chirurgicale de urgenţă. 

Tratamentul colecistitelor acute necalculoase poate fi medical $i chirurgical. În concep- 
ţia noastră, tratamentul medical trebuie să fie rezervat formelor catarale uşoare ale colecis- 
titei, la primul acces și la bolnavi tineri. La acești bolnavi (în special femei), repausul la pat, 
regimul, revulsivele și antibioticele aduc de cele mai multe ori vindecarea în decurs de numai 
citeva zile. 

În celelalte cazuri de colecistite acute nelitiazice, la care totalitatea manifestărilor locale 
și generale ne fac să presupunem о formă anatomo-clinică supurată sau gangrenoasă, indicüm 
intervenția chirurgicală timpurie, la cald, în primele zile (7—10) de la internarea în clinică, 
interval core ne servește pentru o bună pregătire a bolnavului în vederea intervenţiei, Pe lîngă 
un tratament susţinut de reechilibrare $i de tonificare a celulei hepatice, pe primul plan se situ- 
eazá tratamentul antiinfec[ios cu antibiotice, 
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În toato cazurile în caro predomină somnele peritoneale gravo indiclim intervenția de 
urgență, după principiile do tratament al abdomenului aout. 

Са intervento ehirurgicalü sint. indicato colecistectomia gi drenajul cavităţii 
dacă starea gonotală a bolnavului este alterată și există greutăţi tehnico locale, care presupun 
о prelungire а operațioi, vom faco o simplă colocistostomie. Tratamentul postoperator atent 
completează o bună indicație $i o intorvonție noşocantă, 


abdominale; 


COLECISTITIELE CRONICE NELITIAZICE 


Colecistitele necalculoaso cronice reprezintă aproape 50% din totalitatea colecistitelor 
cronico luato în ansamblu. Ele sînt mai frecvente la femoile tinere, 

Cauzele colecistitolor necalculoase cronice sînt greu de precizat. Adeseori se găsesc în 
antecedentele acestor bolnavi o febră tifoidă sau paratifoidă, pentru ai cărei microbi vezicula 
biliară serveşte multă vrome ca rezervor și după vindecarea bolii, Apendicita cronică, dizen- 
teria, colibaciloza pot fi la originea unei colecistite cronice necalculoase. 

Trebuie reținută posibilitatea unor colecistite cronice parazitare prin: lamblii, Amoeba 
disenterica sau chiar ascarizi. De asemenea, cu titlu excepțional s-au comunicat cazuri de 
coleeistite toxice exogene si endogene. În grupul colecistitelor toxice exogene sînt de amintit 
cele din intoxicaliile accidentale cu tetraclorurá de carbon, săruri de aur, plumb, barbiturice 
și din întoxicaţiile alimentare, iar în grupul celor ei dopunb, colecistitele care apar după boli 
intestinale cronice, gută, SM 

Anatomie patologică. Colecistitele cronice necaleuloase îmbracă următoarele forme care, 
de altfel, se întîlnesc și în litiaza biliară: sclero-atrolică, sclero-hiertroficá, hidropizia veziculei 
biliare și vezicula fragá. 

În colecistita sclero-atroficá vezicula este foarte. mică-și se reduce la o masă fibroasă. 
Peretele ei este îngroșat, sclero- -lipomatos $1 existá o reacție REE scleroasá care o face 


sá adere la organele din jur, producînd Jum stenoze viscerale, Uneori, peretele veziculei, retrac- 
tat, prezintă diverticuli sau chiar comunicări fistuloase cu organele vecine, la care aderă strîns. 

În colecistita sclero- -hipertrofică vezicula. este. mărită- de volum, cu pereţii îngroşaţi. 

În hidropizie vezicula este dilatată, în urma obliterării cisticului printr-un proces infla- 
mator. Ea conţine un lichid filant, mucos, opalescent, aproape incolor, cunoscut sub numele 
de bilă albă. 

Vezicula fragá (fig. 117) este о veziculă ceva mai mare, си peretele mai îngroșat, care 
prezintă, la deschidere, diseminate pe mucoasă, mici formațiuni gălbui, cît gămălia de ac, 
proeminente, Aspectul mucoasei este comparabil cu col al unei [ragi, de „unde si numele 

de veziculá fragá. 
Iniţial, unii autori au crezut că aspectul particular al acestei 
vezicule este datorit micilor desouamüri insulare ale epiteliului mucos, 
| în locul cărora se dezvoltă un ţesut cicatriceal. Ulterior, însă, da- 
| toritü faptului că асовіо formaţiuni so dizolvă în xilen si se colo- 
reazü în portocaliu eu Sudan IIT, s-a ajuns Ча concluzia că sint de 
| natură lipoidică sau colesterinică, jueind uneori un rol în formarea 
ealeulilor, Do fapt, unii autori consideră vezicula {гадай ca о formă 
inițială de litiază, 
Cercetări mai noi arată că în gonoza acestei formo de colecistită 
intervino infooţia vezioulei, oaro ar determina un dezechilibru umoral 
1 #1 o dificultate în absorbţia grăsimilor do către epiteliul mucoasei. Oricum, 
Fig. 117, — Vouloulă vozicula тарӣ, adevüratàü lipoidoză vezieularü, esto expresia locală a unei 
fragi, tulburări în metabolismul eolesterinel în sistemul reticulo-histiaocitar. 
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În toate cazurile in care predomină semnele peritoneale grave indicăm intervenţia de 
urgență, după principiile de tratament al abdomenului acut. 

Ca intervenţie chirurgicală sînt indicate colecistectomia și drenajul cavităţii abdominale; 
dacă starea generală a bolnavului este alterată $i există greutăţi tehnice locale, care presupun 
о prelungire a operaţiei, vom face o simplă colecistostomie. Tratamentul postoperator atent 
completează o bună indicație si o intervenţie neşocantă. 


COLECISTITELE CRONICE NELITIAZICE 


Colecistitele necalculoase cronice reprezintă aproape 50% din totalitatea colecistitelor 
cronice luate în ansamblu. Ele sînt mai frecvente la femeile tinere. 

Cauzele colecistitelor hecalculoase cronice sînt greu de precizat. Adeseori se găsesc în 
antecedentele acestor bolnavi o febră tifoidă sau paratifoidă, pentru ai cărei microbi vezicula 
biliară servește multă vreme ca rezervor și după vindecarea bolii. Apendicita cronică, dizen- 
teria, colibaciloza pot fi la originea unei colecistite cronice necalculoase. 

Trebuie reţinută posibilitatea unor colecistite cronice parazitare prin: lamblii, Amoeba 
disenterica sau chiar ascarizi. De asemenea, cu titlu excepţional s-au comunicat cazuri de 
colecistite toxice exogene si endogene. În grupul colecistitelor toxice exogene sînt de amintit 
cele din intoxicaţiile accidentale cu tetraclorurá de carbon, săruri de aur, plumb, barbiturice 
şi din intoxicatiile alimentare, iar în grupul celor endogene, colecistitele care apar după boli 
intestinale cronice, gută, diabet. 

Anatomie patologică. Colecistitele cronice necalculoase îmbracă următoarele forme care, 
de altfel, se întîlnesc si în litiaza biliară: sclero-atroficá, sclero-hipffertroficá, hidropizia veziculei 
biliare si vezicula fragá. 

In colecistita sclero-atrofică vezicula este foarte —mică-și se reduce la o masă fibroasă. 


———Ó 


Peretele ei este îngroșat, sclero-lipomatos si existá o reacţie peritonealá scleroasá care o face 


sá adere la organele din Jur, producînd chiar stenoze viscerale. Uneori, peretele veziculei, retrac- 
tat, prezintă diverticuli sau chiar comunicări fistuloase cu organele vecine, la care aderă strîns. 
În colecistita sclero-hiperirofică vezicula. este mărită de volum, cu pereții ingrosati. 
În hidropizie vezicula este dilatată, în urma obliterării cisticului printr-un proces infla- 
mator. Ea conţine un lichid filant, mucos, opalescent, aproape incolor, cunoscut sub numele 


de bilă albă. 


prezintă, la deschidere, diseminate pe mucoasă, mici formațiuni gălbui, cît gămăla de ac, 


proeminente, Aspectul mucoasei este comparabil cu cel al unei fragi, de unde si numele 


Iniţial, unii autori au crezut cá aspectul particular al acestei 
vezicule este datorit micilor descuamări insulare ale epiteliului mucos, 
în locul cărora se dezvoltă un ţesut cicatriceal. Ulterior, însă, da- 
torită faptului că aceste formaţiuni se dizolvă în xilen $i se colo- 
rează în portocaliu cu Sudan III, s-a ajuns 'la concluzia că sînt de 
natură lipoidicá sau: colesterinică, Jucînd uneori un rol în formarea 
calculilor. De fapt, unii autori consideră vezicula fragà ca o formă 
inițială de litiază. 

Cercetări mai noi arată că în geneza acestei forme de colecistită 
intervine infecția veziculei, care ar determina un dezechilibru umoral 
și o dificultate în absorbția grăsimilor de către epiteliul mucoasei. Oricum, 
vezicula (тарӣ, adevărată lipoidoză veziculară, este expresia locală a unei 
tulburări în metabolismul colesterinei în sistemul reticulo-histiocitar. 


Fig. 117, — Veziculă 
fragá. 
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Simptome, Colecistitele cronice nelitiazice îmbracă aspecte polimorfe. Pe primul plan 
se află semnele extravezieulare, în timp ce semnele veziculare sînt fruste și cer o cercetare 
amănunţită, 

Semnele extraveziculare, care dau o anumită caracteristică clinică acestor colecistite, sînt 
cele gastrice sau intestinale şi alterarea stării generale. 

@ Tulburările gastrice se manifestă prin dureri epigastrice de intensitate variabilă, care 
араг neregulat, indiferent de regimul pe care il (ine bolnavul, fiind. însoțite de inapetentá, 
anorexie faţă de anumite alimente, greață. Ele pot fi declanșate de emoţii, oboseală, menstrua- 
tie etc, ; 

La tulburările gastrice se pot adăuga tulburări intestinale, ca în colitele muco-membra- 
nogse, diaree etc. 


Dintre semnele fizice semnalăm durerea la presiune în regiunea veziculei, care o dată 
provocată, poate persista vreme îndelungată, însoţită de greață. MK 

În colecistita. sclero-atroficá, la durerea spontană continuă se adaugă crize dureroase 
puternice, însoțite de stare febrilă si subicter. Starea generală se alterează în urma pro- 
cesului infecțios îndelungat. | 

Colecistita cronică hipertroficá se caracterizează prin prezenţa unei tumori destul de 
voluminoase, rotundă, renitentă, urmînd mișcările respiratoare, perceptibilă sub . streașina 
costală dreaptă їп -afara mușchiului drept abdominal. Sensibilitatea la pipăit a_acestei tumori 
este relativă, în funcţie de intensitatea procesului inflamator. 

Vezicula_fragă se manifestă clinic prin crize foarte dureroase, uneori cu. caracter subin- 
"trant, care durează vreme îndelungată. 

; Colecistitele cronice nelitiazice se pot complica, îņ timpul graviditátii şi puerperalității, 
sau după eforturi, surmenaj, emoții, cu crize de angiocolită de intensitate variabilă, care 
alterează repede starea generală a bolnavilor. Uneori, exacerbarea inflamatiei transformă cole- 
cistita cronică într-o colecistită acută supurată, a cărei perforaţie duce la apariția perito- 
nitelor biliare generalizate. 

Diagnosticul colecistitelor cronice alitiazice este greu. Dacă prin manifestările lor gene- 
rale pot fi confundate cu diferite dispepsii sau cu unele infecţii generale cronice, ca tuber- 
culoza, semnele locale pot să ne facă să ne gîndim la un ulcer gastro-duodenal, la o apen- 
dicită subhepatică, la o pancreatită cronică. 

În colecistita hipertrofică sau în hidropizia veziculei trebuie să facem diagnosticul dife- 
renţial cu o tumoare a rinichiului drept sau o hidronefroză, cu o tumoare hepatică, cu un 
chist hidatic al ficatului sau, mai rar, un chist pancreatic. 

Cu mult mai greu este diagnosticul diferenţial între colecistita cronică necalculoasă, cole- 
cistita cronică calculoasă și diskineziile veziculei şi căilor biliare extrahepatice. 

Pentru elucidarea acestor cazuri trebuie să recurgem totdeauna la explorări, dintre care 
nu trebuie să lipsească tubajul duodenal-eompletat-cu-proba-lui-Meltzer-Eyon;-examenul bari- 
tat al tubului digestiv .si coleoistogratia. 

Tratamentul colecistitelor cronice necalculoase este în general conservator, pe primul plan 
fiind drenajul intermitent si introducerea de antibiotice prin sonda duodenală. 

„Tratamentul chirurgical are indieajii їп vezicula fragá și în unele colecistite cronice ale 
căror semne clinice se Aurüutüjesc sub un tratament medical corect condus. Intervenția va 


consta într-o colecistectomie urmată de drenajul lojii subhepatice, ~ ` ies 
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TULBURĂRILE FUNCŢIONALE ALE VEZICULEI SI CANALELOR 
EXTRAHEPATICE 


(DISKINEZIILE BILIARE) 


Prin diskinezie biliară se înţelege un sindrom caracterizat subiectiv prin tulburări: diges- 
tive şi dureroase, iar obiectiv, prin tulburări funcționale în dinamica căilor biliare. 

Prin cunoașterea mai precisă a fiziopatologiei și mai ales prin aplicarea radiomanome- 
triei, studiul clinic, şi mai ales terapeutic, al acestor sindrome a putut fi pus la punct într-o 
largă măsură. 

Dintre diskineziile biliare vom descrie: atonia și hipertonia veziculei biliare și distoniile 
căii principale. 


ATONIA VEZICULEI BILIARE 


Atonia veziculei biliare sau colecistatonia, numită și boala lui Chiray și Pavel, se carac- 
terizează anatomic prin distensia prin atonie a veziculei biliare, fără vreun obstacol mecanic 
intrinsec sau extrinsec. 

Fiziologie, sindromul corespunde unei :slăbiri a contractilitátii musculoasei veziculei. 

Clinic, el se caracterizează printr-o serie de simptome, care, luate în parte, nu au nimic 
particular, patognomonie, dar în ansamblu permit identificarea sindromului, mai ales dacă 
sînt coroborate cu datele pe care le furnizează proba excretiei veziculare provocate. 

Etiologie. Chirurgul întîlnește relativ des colecistatonia intraoperator, ceea ce arată cá 
simptomele bolii pot fi atît de importante încît să ducă la o decizie operatoare, care de altfel 
nu este justificată. Colecistatonia se observă de obicei la bolnavii cu slăbirea peretelui abdo- 
menului, care au o ocupaţie sedentară, și la cei cu ptoză a stomacului cînd sindromul coexistă 
adesea cu o colită muco-membranoasă. 

În general, atonia veziculei biliare apare са o tulburare psiho-somatică la epuizatii ner- 
voși, neurastenici, depresivi, la cei surmenati, datorită unei dereglări a scoarţei, în sensul 
unei inhibitii corticale care produce un dezechilibru neurovegetativ ce se manifestă printr-o 
hipersimpaticotonie. Se observă, de asemenea, în anumite boli organice care interesează siste- 
mul nervos al vieţii de relație, ca, de exemplu, ín tabes. 

Anatomie patologică. Vezicula biliară apare mărită de volum, întrecînd marginea ventrală 
a ficatului cu două laturi de deget; fundul ei-spinzurá liber sub ficat. Canalul cistic şi cole- 
docul: rămîn permeabile, astfel că la presiune bila se scurge cu uşurinţă. 

{ Pereţii veziculei sînt mult subtiati, iar cutele mucoasei aproape dispărute, Pe secţiune, 
stratul muscular. este mult redus.. 

Simptome. Vom deosebi: simptome veziculare, accidente dispeptice și tulburări la distantá. 

pons T Lom —eeziculare se manifestă printr-o jenă mai mult sau mai putin 
dureroasá sau printr-o senzaţie de apăsare localizată sub streasina costală dreaptă, persistentă 
și care la femei se accentuează mai ales în perioada premenstrualà. 

De asemenea, durerea se accentuează la apăsarea regiunii hipocondrului drept, 

Accidentele dis pe ptice sînt variabile, după tipul de sistem nervos, Şi se dato- 
resc mai mult dezechilibrului neurovegetativ al aparatului digestiv decit colecistatoniei. 

„Ptoză $i atonia gastrică produc o greutate după mincare, ceea ce necesită o poziţie ori- 
zontală postprandială, Bolnavii au o anorexie persistentă, greață si vărsături bilioase care 
apar în, crize, De asemenea, se observă tălburări din partea intestinului (соора Spastic 
sau crize diareice cu o aparentă decolorare a scaunelor, care, datorită putrefactiei, iau aspeet 
„de săpun), 

„Bolnavii prezintă o. intoleranţă faţă ‘do alimentele grase, datorită probabil drenării defec- 


є 


tuoase a bilei veziculare în intestin, 
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Tulburările la distanţă. Cel mai comun și important semn este migrena 
biliară, însoţită de o jenă în hipocondrul drept, coloraţia subicterică a scleroticelor sj a Tejer 
şi vărsături bilioase abundente, fără să conțină alimentele înainte ingerate. Uneori vărsăturile 
sint provocate chiar de bolnavi, care după evacuarea bilei se simt bine. Drenajul biliar medi- 
cal este urmat de aceleași rezultate. La aceste semne se adaugă o oboseală permanentă, o stare 
de depresiune si o slăbire din ce în ce mai pronunţată care, nu este modificată prin supraali- 
mântaţie și preocupăatit-boliăvul, cît şi anturajul lui. : 

Colecistografia dă indicaţii de mare valoare. Vezicula atoná se recunoaște după 
forma sa și după deformajiile pasive pe care le suferă în unele poziţii. Ea are aspectul unii 
săculeţ umplut pe jumătate cu gráunte. De altfel, vezicula îmbracă un aspect diferit, după 
cum radiografia a fost făcută la bolnavul în picioare sau culcat pe abdomen sau pe spate. În 
decubit ventral, vezicula apare exagerat de lungă, pe cînd în poziție verticală ea este scurtă, 
însă cu un fund larg si etalat, datorită faptului cá se sprijină pe colon. Porțiunea inferioară 
a colecistului .este mai opacá decît cea superioară, datorită faptului că substanța de contrast 
se îngrămădeşte la fund. O veziculă atonă nu se goleste complet după mîncare. „La o oră și 
jumătate după alimentaţie constatăm că rezervorul biliar este încă plin, opacificarea persis- 
tind chiar mai mult de 24 de ore. : 

În sfîrşit, examenul radiologic confirmă de obicei existenţa unei atonii generalizate a 
organelor digestive, care apar ptozate și dilatate. 

Tubajul duodenal şi proba de excreţie veziculară provocată dau cheia dia- 
gnosticului, evidențiind lipsa sau deficienta contractilitátii veziculare. În forma tipică a cole- 
cistatoniei, la proba de excretie veziculară provocată se recoltează o bilă veziculară апог- 
mal de abundentă si intens colorată. Excretia poate fi obținută de la început sau numai după 
două-trei excitaţii cu sulfat de magneziu. Bila B obţinută are două caracteristici în colecist- 
atonii: o culoare foarte închisă 1 inü 1 
anormală, datorită stagnárii îndelungate in veziculă, Atit examenul citologic, cît și. cel bacte- 
riologic, nu descoperă un proces inflamator. i5 d 

În formele atipice se poate întîmpla să nu obţinem. bila B Ја prima încercare. În aceste 
cazuri vom realiza excitatia duodenului succesiv, administrind bolnavului in aceeași ședință 
o soluţie de peptonă, apoi sulfat de magneziu sau ulei dé măsline. Unii autori adaugă 51 injec- 
ţii subcutanate cu nitrat de pilocarpină sau extract de hipofiză. În urma acestor excitatii, 
proba devine pozitivá, bila curgind la inceput lent, apoi abundent. 

Radiomanometria biliară este o metodă de examinare relativ nouă, care 
a permis verificarea stării anatomice și funcționale a căilor biliare: / 

Originalitatea acestei metode constă în faptul că s-a combinat angiocolecistografia cu măsu- 
rarea presiunii în veziculă și canalele biliare. Ambele examene se pot face concomitent (radio- 
manometria propriu-zisá) sau succesiv, în acceasi ședință (control radiologie şi manometric). 
Aparatura cu ajutorul căreia se practică această metodă este simplă: o masă radiochirurgi- 
cală şi un dispozitiv manometric care înregistrează curba de presiune din căile biliare. 

Prin examenul radiologic al arborelui biliar se pot pune în evidenţă calculi uitaţi în căile 
biliare, stenoze necunoscute, compresiuni prin pancreatite ete. Р 

De asemenea, prin controlul peroperator se pot obţine date asupra stării funcţionale a 
căilor biliare și în special asupra stării de tonicitate, atit a pereţilor veziculei $1 coledocului, 
cît $i a sfincterelor (cistic si sfincterul lui, Oddi). У 

Dacá de multe ori este posibil sá se puná un diàgnostie clinic de hipotonie a veziculei 
biliare inainte de intervenţie, prin colecistografie $i tubaj duodenal, ipoteza unei hipertonii a: 
căilor biliare nu poate fi confirmată decît prin radiomanometria intraoperatoare; 

Boala sfineterului lui Oddi esto comparabilă din multe puncte de vedere cu boala. gitului 
vezicii urinare, Neeunoaglerea ei explică în mar parte procentajul atit de ridicat al seche-. 


brun-negru, datorită stazei па 
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lelor dureroase după colecistectomie. În acest scop, pentru punerea diagnosticului este absolut 
necesară coroborarea datelor radiologice cu cele manometrice. fi 

Practic, radiomanometria se face, fie prin puncția veziculei, fie prin intubaţia bontului 
cistic sau prin mijlocirea tubului Kehr, cînd s-a practicat о coledocotomie. T. 

Ea se execută numai sub anestezie locală și fără preanestezie, pentru a nu modifica tonu- 
sul coleeistului, al căilor biliare sau al sfincterelor. ; 

In cazurile in care există un spasm la nivelul cisticului (sfincterul lui Lutkens), vezicula 
se umple sub o presiune normală (200—250 mm apă), dar evacuarea ei necesită presiuni mult 
mai ridicate, Acelaşi fenomen are loc şi cînd există un obstacol mecanic la nivelul cisticului 
(îndoire, cisticită), însă obstacolul mecanic se evidențiază la proba radiologică și nu cedează 
la antispastice, în timp ce obstacolul funcţional dispare. 

Cînd pentru umplerea veziculei este necesară o cantitate mare de substanţă și cu toate 
acestea presiunea rămîne scăzută, este vorba, fie de о veziculă atonă, fie de un cistic 
aton. 

În cazul cisticului aton examenul radiologic arată că substanţa de contrast trece re- 
pede în coledoc şi cisticul apare mult dilatat. 

Cînd examenul se face pentru coledoc, dacă coledocul se umple greu și presiunea este 
mai mare de 120 mm apă, este vorba de o rezistență la nivelul sfincterului lui Oddi; dacă 
obstacolul cedează la antispastice, este funcţional; dacă nu, este de natură organică. | 

Manometria, completată cu examenul radiologic, ne poate arăta: dilatarea coledocului, 
refluxul în canalele hepatice, refluxul în canalul lui Wirsung si o imagine lacunará sau de 
stenoză la nivelul coledocului terminal. 

Pe baza acestor date, coledocotomia ideală, fără drenaj, pierde caracterul său întîmplător 
şi riscurile imediate dispar dacă pot fi descoperite și tratate eficace și tulburările funcţionale 
ale sfincterului lui Oddi. 

Diagnosticul diferential al colecistatoniilor se impune în toate cazurile, în vederea prog- 
nosticului și a tratamentului de urmat, Trebuie făcută o diferențiere netă între colecistatonia 
cu stază funcțională şi staza mecanică datorită unor aderente peritoneale, periveziculare, cudu- 
rilor sau calculilor din canalul cistic. 

Anatomie, in staza mecanică tunica musculară este hipertrofiată. În aceste cazuri, nu 
insuficiența musculară este cauza stazei funcţionale. 

Clinic, în staza mecanică antecedentele relevă accese inflamatoare anterioare, care explică 
formarea aderentelor, sau existența litiazei colecistice, care se poate complica cu obstructia 


totală sau parțială a cisticului. Proba excretiei veziculare este negativă in obstructia cisticului; 
de asemenea, in aceste cazuri apar dureri in timpul contr 
€ t 


acției colecistului, ceea ce nu se con- 
stată în staza prin le. gr 


Tratament, Pînă la radiomanometrie nu s-a fácut o deosebire intre stazele mecanice si 
cele functionale. Majoritatea chirurgilor au privit stazele biliare sub aspectul pur r 
Datoritá acestui fapt, chiar in cazurile unde nu se descoperea un obstacol mec 
nîndu-se o infecţie în veziculă, se executa colecistectomia, 
Colecistectomia, operaţie foarte uso 
slabe. De altfel, vom reveni asupra acestor colecistect 
ale sfincterului lui Oddi cu hipertensiune biliară, 
la insuficienţa sfincterului coledocului. 
Operafiile de derivație, 
seama de stagnarea bilei, au căutat să rezolve problema prin operaţii paliative, 
a) Colecistostomia, operaţie ușoară și benignă, a fost urmată de rezult 
lente. La scurt timp după intervenţie, toate tulbur 
la suprimarea drenajului ele reapar, 


mecanic. 
anic, presupu- 


ară în aceste cazuri, dă rezultate foarte 
omii nemotivate, care pot duce la spasme 
la crize dureroase, dilatatia coledocolui sau 


Inaintea radiomanometriei, unii chirurgi, tinind 


ate imediate exce- 
ärile funcționale dispar în mare parte, dar 
uneori cu o intensitate mai mare. 
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b) Din aceste motive, unii chirurgi au propus о derivație definitivă, practicind o anas- 
tomoză bilio-digestivă (о coleeisto-gastrostomie sau colecisto-duodenostomie). După aceste inter- 
venţii tulburările гсараг de asemenea, însă mai tîrziu, avînd uneori o intensitate mai mare 
decit înainto de intervenţie, datorită infecţiei ascendente la care expun toate anastomozele 
bilio-digestive, De altfel, aceste intervenţii sînt ilogice. În ce fel o anastomoză ar fi capabilă 
să amelioreze tulburările funcţionale ale unui rezervor inert? De aceea, Chiray și Pavel susțin 
pe drept cuvînt că chirurgia nu are ce căuta în colecistatonii. 

Tratamentul conservator constă, în primul rînd, într-un regim adecvat si 
folosirea substanțelor colagoge. Se vor recomanda toate alimentele care au acțiune, colecis- 
tokineticà sigură (gălbenuş de ou, unt proaspăt etc.). Se va încerca o reeducare funcţională a 
Nezieulei atone prin drenajul bilei cu ajutorul tubajelor. Dupá acest tratament semnele clinice 
se reduc sau dispar și, de cele mai multe ori, vezicula își recapătă motricitatea. În unele 
cazuri, însă, tubajul duodenal nu se poate executa, datorită unei atonii $1 dilatatii gastrice 
coexistente sau stării nervoase a bolnavului. 

La tratamentul local se adaugă tratamentul general, care constă în cură de îngrășare 
(pentru a reduce ptoza), hidroterapie, climatoterapie de altitudine. Ca medicaţie tonică se 
recomandă stricnina. Majoritatea autorilor, dovedind experimental și prin radiomanometrie 

biliară că în această boală este vorba de o disfuncţie néurovegetativá cu o stare de hiper- 
simpaticotonie, recomandă simpatectomia medicală şi, în caz de insucces, cea chirurgicală, 

Prin infiltratia simpaticului s-a putut modifica în multe cazuri tonusul veziculei, obti- 
nind rezultate cît se poate de bune. ‘Blocada lanţului simpatic și a splanhnicului drept se face 
după metoda recomandată de Vignevski, care dă rezultate bune numai dacă este corect executată. 

Acţiunea infiltratiilor poate fi verificată prin colecistografii repetate. Dacă după cîteva 
infiltraţii semnele clinice revin, ceea ce se constată numai într-un număr redus de cazuri, 
este indicată splanhnicectomia dreaptă, care este urmată de rezultate bune în 70% din cazuri. 
În 30% din cazuri rezultatele sînt mediocre sau nule. În aceste cazuri, de cele mai multe 
ori staza veziculară este cauzată de un obstacol la nivelul cisticului sau leziuni inflamatoare. 

De asemenea, inhibitia de protecţie a scoarţei prin somnoterapie a dat rezultate tera- 
peutice deosebite în multe cazuri. 


; HIPERTONIILE VEZICULEI BILIARE 
HIPERTONIA CISTICULUI. SPASMUL SFINCTERULUI GÍTULUI VEZICULEI 


Spre deosebire de atonia veziculei, hipertonia este cunoscută $1 individualizată de 
putiná vreme. 
i Simptome, Boala poate sá se manifeste printr-o durere vie, intensá, cu localizare subhe- 
paticá, iradiind in spate, însoţită теа{й şi vărsături, realizind tablout clinic al unei colici 
veziculare. Aceasta este declanșată de cele mai multe ori de o emoție, 

Alteori, durerea este mai puţin pronunțată, ca o senzaţie de greutate în epigastru si 
hipocondrul drept, care se accentuează mai ales dupá ingerare de ouă sau grăsimi, sau — la 
femeie în legătură cu etapele vieţii genitale. 2 

De asemenea, durerea poate să fie difuză sau localizată în groapa iliacă dreaptă, bolna- 
vul prezentind concomitent tulburări intestinale sub formă de diaree sau constipatie, aşa 
încît adesea se practică o apendicectomie ineficace. 

Dintre celelalte semne subiective sînt de amintit: groata, vărsăturile, somnolenţa | gi 
ente. Aceste semne siut însoțite 


беа статей stării generale, Bolnavii slübese gi sint subfebrili (37,59). 


Proba lui Meltzer-Lyon este normală. Coleoistografia poate să ne arate o veziculă normală 
sau destinsă; alteori este negativă. Singură radiomanometria biliară permite diagnosticul, 
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Vezieula biliară normală se ovacucază la о presiune de 150—200 mm арӣ. În caz de hiper- 
tonio, cisticul nu poate fi străbătut doelt cînd presiunea atinge 400 mm apă în veziculă; in 
acest moment bolnavul simte o durere puternică, iit 

Mipertonia nu este influențată de medicamento antispastice; totuși, după atropină și 
nitrit de amil se poate observa temporar trecerea substanţei prin cistic și sfincterul lui Oddi, 
pentru ea apoi hipertonia să reaparü. 

Patogenia hipertoniei cisticului este destul de obsoură. După unii, boala s-ar datori unei 
hipervagotonii. În realitate reflexul oculo-cardiac, reflexul solar și proba lui Danielopolu ne 
dau date imprecise, 

Cercetările recente au arătat că în cazul acestor distonii scoarța cerebrală are un rol de- 
osebit de important, 

Diagnosticul se pune pe baza semnelor clinice si mai ales pe baza radiomanometriei 
biliare, 
` Tratamentul hipertoniilor cisticului poate să fie medical sau chirurgical. 

Tratamentul prin regim şi o medicație antispastică (mai ales prin injecții de atropină 
intravenos şi gluconatul de calciu), la care se adaugă radioterapia, a fost urmat de rezul- 
tate bune. 

Cînd tratamentul medical nu a dat rezultatul dorit, s-a recomandat tratamentul chirur- 
gical. În acest scop au fost propuse: operaţii de derivație si operaţii de exereză. 

Operații de derivație. a) Drenajul extern, operaţie simplă, are o acţiune ime- 
diată favorabilă. Durerile dispar cit timp se menține drenajul, însă reapar după suprimarea lui. 

b) Drenajul intern prin anastomoză bilio-digestivă nu a dat rezultate, datorită angioco- 
litelor care survin postoperator, 

Operații de exereză. Colecistectomia a dat rezultate variabile. În multe cazuri 
s-a putut obține o vindecare definitivă; in alte cazuri operaţia a rămas fără efect sau chiar а 
fost urmată de o agravare. Pentru a avea rezultate bune trebuie să se extirpe cît mai mult 
din cistic. 

Adesea hipertonia cisticului este întreţinută de un reflex viscero-visceral. În aceste cazuri 
ea poate să fie amelioratá printr-o apendicectomie sau prin eliminarea unui mie calcul 
aflat in cistic. 


DISTONIILE CAII PRINCIPALE 


Prin folosirea colangiografiei postoperatoare $i prin controlul radiologie $1 manometric 
peroperator s-a putut demonstra că tulburările funcţionale hepato-coledociene se rezumă la 
distoniile sfincterului lui Oddi, 


HIPOTONIILE CĂII PRINCIPALE 


Dacă hipotoniile veziculei reprezintă un capitol bine cunoscut al distoniilor biliare, 
cunoștințele cístigate despre hipotoniile căii principale sînt recente şi sistematizarea lor abia 
schitatü, 

Insufieienfa sfincterului lui Oddi a fost invocată pe baza observaţiilor clinice. Astfel, 
în cursul prínzului baritat s-a observat refluarea substanței opace din duoden în coledoc 
Refluxul duodenal datorit atoniei a mai fost notat $1 după unele colecistectomii; de ase 
s-a descris refluxul sucului duodenal în unele pancreatite acute. 

În general, micșorarea primitivă a tonusului sfincterului lui Oddi se îutilneşte la bàtr 
și la adulti după unele colecistectomii. 

Ka se pune în evidență prin radiomanometrie; la injectarea soluţiei 


menea, 


îni 


se constată că 


aceasta trece prin sfincterul lui Oddi chiar la o presiune joasă (50 in loo de 150 mm apă) 
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Datorită atoniei se pot produce angiocolite, complicaţii observate uneori după colecis- 
tectomie, 

Experimental şi clinic s-a putut demonstra exaltarea virulenței microbilor intestinali 
după colecistectomie, datorită lipsei aportului masiv si periodic al bilei concentrate. Se poate 
presupune că hiporvirulonţa microbiană ar putea favoriza atonia si incontinen[a sfincterului 
lui Oddi, permitind astfel infecția căilor biliare principale pe cale ascendentă, 

Alteori, atonia oddiană însoțește chiar de la început o leziune a veziculei, ceea ce duce 
la o pseudorecidivă după colecistoctomio, 

De asemenea, sînt cazuri cînd atonia este primitivă, manifestîndu-se prin semne funcţio- 
nale, sau asociată cu o hepatită infecțioasă sau cu o pancreatită cronică, 

Tratamentul se adresează în primul rînd angiocolitei. Se recomandă drenajul prin cole- 
cistostomie sau coledocotomie, însoţit de spălături cu antibiotice. De asemenea, medicamen- 
tele coleretice și tonicele generale pot aduce servicii preţioase. 

Prin infiltrajia și blocajul slpanhnicului și prin somnoterapie s-au putut obţine în multe 


cazuri rezultate bune. 
Splanhnicectomia dreaptă este indicată în cazurile rezistente la tratamentul con- 


servator. 


HIPERTONIILE SFINCTERULUI LUI ODDI 


În cadrul distoniilor căilor principale, hipertoniile sfincterului lui Oddi sînt mai bine 
cunoscute decit atoniile, Acest sindrom, aga cum a fost demonstrat recent, joacă un rol de- 
osebit de important în fiziopatologia căilor biliare. Noţiunea de obstacol functional care poate 
produce un icter a fost introdusă pentru prima oară de Nanu-Muscel și Pavel. 

Etiologie. Boala este mai frecventă la femeile care prezintă o hiperexcitabilitate nervoasă. 
Inflamatiile organelor vecine (duoden, pancreas, coledoc, cistic, apendice) pot produce sindro- 
mul prin reflexe viscero-cortico-viscerale. De asemenea, icterele emotive se pot explica prin 
hipertonia sfincterului lui Oddi. 

Pentru diagnosticul spasmului sfincterului lui Oddi este necesar să căutăm următoarele 
semne: 

a) timpul relativ lung care se scurge de la pătrunderea sondei Einhorn în duoden 
pînă la apariţia bilei; 

b) faptul că pe o colecistografie se opacificá, nu numai vezicula, ci si hepato-co- 
ledocul; 

c) diagnosticul se precizează numai intraoperator, prin radiomanometrie. 

Simptome, Clinic, spasmul sfincterului lui Oddi poate să îmbrace diverse forme. 

Forma icterică. Este vorba de un icter prelungit sau o angiocolită cu icter. 
Obstacolul funcțional nu duce la decolorarea completă a materiilor fecale, ca în cazul obsta- 
colului mecanic. Spasmul sfincterului lui Oddi trebuie să fie diferențiat de un calcul inclavat 
în cistic sau coledoc, 

Forma dureroasă apare mai ales ca sechelă după colecistectomie, mai ales 
cînd operaţia a fost practicată pe o veziculă a cărei îndepărtare nu era justificată. Hipertonia 
sfincterului, care survine uneori în mod normal după colecistectomie, determină o distensie a 
coledocului, care devine dureroasă dacă acesta a fost alterat printr-o infecţie anterioară. 

Radiomanometria ne permite să apreciem cantitativ hipertonia sfinoteriană şi s-o fixăm 
prin clișee radiografice. 

Colangiogralia postoperatoare arată un coledoc dilatat $i animat de contracții peristaltice 


în porţiunea ва cranială, 
Forma |ebrilă se caracterizează prin frison si fehră, са semne ale uni angioco- 


lite favorizate de staza din căile biliare. 


170 Prof. dr. AL. POP, prof. dr. A. NANA, dr. C. MIRCIOIU 


Indiferent de forma clinică, examenul radiologic intraoperator arată un coledoc terminal 
în formă de virt de creion sau fus. Manometrie, presiunea din coledoc crește de la 150 mm 
apă, eit este normal, la 200 mm арӣ, Meu. 

Tratament. Ca tratament vom încerca la început drenajul medical progresiv distanțat, 
însoţit de dezintecţie biliară prin urotropină, sulfatiazol $1 antibiotice, Unii autori recomandă 
o derivație externă prelungită prin coleoistostomie; alţii, o derivație internă prin colecisto-, 
gastro- sau duodenostomie. De asemenea, s-a practicat dilatarea sfincterului prin bujii ип 
prin sonde. În cazurile rebele se recomandă sfincterotomia pe cale transduodenal&. Această 
intervenţie trebuie făcută cu prudenţă, progresiv, $i sub control manometric. Se va secţiona 
numai sfincterul circular, püstrindu-se sfincterul longitudinal, care se opune refluxului, gene- 
rator de infecţie ascendentă. Deși unii autori au folosit vagotomia ca tratament în spasmul 
sfincterului lui Oddi, această intervenţie, producînd tulburări postoperatoare pronunțate, nu a 
fost admisă ca metodă terapeutică de urmat. 


INDICAȚII CHIRURGICALE IN UNELE ICTERE MEDICALE 


Printre icterele care beneficiază de un tratament chirurgical, pe primul plan se situează 
icterele mecanice, urmate de icterele hemolitice, în care splenectomia este operaţia salvatoare. 

Icterele „prin hepatită“, adevărate ictere medicale, în care intervenţia chirurgicală nu 
numai cá nu avea indicație, dar era considerată de-a dreptul periculoasă pentru celula hepa- 
tică, cunosc în ultimul timp indicaţii operatoare. = 

Posibilitatea de a vindeca sau ameliora prin tratament chirurgical aceste ictere medicale 
tine de faptul că nu în toate iqterele prin hepatită există leziuni avansate ale celulei hepatice, 
așa cum arată biopsiile din parenchimul hepatic. O parte din aceste ictere sînt întreținute 
de o inflamație a căilor biliare extrahepatice, o coledocitá sau un spasm al sfincterului lui 
Oddi, însoţit sau nu de atonia veziculei biliare. 

Anumite erori de diagnostic au adus pe masa de operaţie bolnavi cu ictere prelungite, 
suspectaţi de icter mecanic și care, în realitate, aveau un icter prin hepatită. Explorarea 
căilor biliare $1 derivatia temporară a bilei au adus vindecarea într-un timp relativ scurt. 
Astfel s-a ajuns astăzi la anumite indicaţii chirurgicale în icterele medicale prelungite. Ale- 
gerea cazurilor care pot beneficia de un tratament chirurgical se bazează mai mult pe aspectul 
clinic al bolii. 


Semnele clinice care pledează în favoarea unei intervenţii chirurgicale sint: icterul 
prelungit, crizele dureroase si accesele febrile. 

Un icter se consideră prelungit atunci cînd depăşeşte 6—8 săptămîni. Consecințele acestor 
ictere prelungite sînt insuficiența celulei hepatice si alterarea profundă a stării generale. În 
aceste cazuri este bine să se intervină, pentru a pune celula hepatică în repaus, prin f 
zarea scurgerii bilei din căile biliare în afară sau în tubul digestiv. 

Formele de icter cu crize dureroase continue, spasmul sfincterului lui Oddi, 
vegetative sau infecția mucoasei coledocului beneficiază de drenajul biliar. 

În sfîrșit, în formele cu accese febrile găsim de obicei inflamatia căilor biliare 
și extrahepatice, mai ales a coledocului; în aceste cazuri scurgerea bile 
tot așa cum este indicată deschiderea unui abces. 


„Mecanismul de acţiune al intervenţiei chirurgicale în terapeutic 
diferit explicat. 


avori- 
distoniile 


intra- 
1 in afară este indicată, 


a icterelor medicale а fost 


În primul rînd, dacă se adaugă o infecţie a căilor biliare, 
spasm al sfineterului lui Oddi, care realizează о obstrue 
I. Pavel), sau o hipotonie a veziculei prin distonie vegetativă 
infecția și tulburările funcţionale secundare. 


aceasta poate întreține un 
pe funcţională (Nanu-Muscel, 
› lar drenajul chirurgical combate 


| 
| 
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Dar, în unele ietere, bila nu este infectată, În asemenea împrejurări drenajul ar servi 
la stimularea funcţiei celulei hepatice, la fel eum în anurie cateterismul ureterului poate declanșa 
secreția celulei renalo (Hortolomei), 

În ieterele prin hepatită se susține că ar exista o circulaţie vicioasă entero-hepatică ; bila 
resorbità în intestin şi ajunsă din nou în ficat ar fi încărcată cu substanţe toxice şi microbi, 
Prin derivaţia externă a bilei, acest cerc vicios s-ar întrerupe, celula hepatică s-ar putea dezin- 
toxica si reface, 

Recent, unii autori au observat că, fürü să se facă nici o derivație a bilei, numai în 
urma manevrelor de explorare a căilor sau, mai mult chiar, numai printr-o simplă laparo- 
tomie, evoluția acestor cazuri s-a ameliorat mult. Acest fapt ar fi explicat printr-o acţiune 
asupra interoceptorilor neurovegetativi de la nivelul pediculului hepatic, care, prin intermediul 
scoarței, ar influenţa favorabil secreția colulei hepatice. 

Derivaţia bilei se poate lace, fie extern, fie intern. 

Derivajia externă este temporară și se execută prin colecistostomie, cu ajutorul unui 
tub de cauciuc, sau prin coledocotomie urmată de drenaj cu tub Kehr, metodă care este între- 
buinjatü în clinica noastră, 

Derivaţia internă este definitivă $1 se realizează prin anastomoze bilio-digestive (colecisto- 
gastrostomie, colecisto-duodenostomie, colecisto-jejunostomie sau coledoco-duodenostomie). 

Drenajul extern este o operaţie mai simplă si are indicaţii la bolnavii cu stare generală 
alterată, 


Drenajul intern este mai greu de efectuat si prezintă pericolul infecțiilor ascendente. 


TUMORILE CĂILOR BILIARE EXTRAHEPATICE 


În căile biliare extrahepatice se pot dezvolta, atît tumori benigne, cît si tumori maligne. 
TUMORILE BENIGNE ALE CAILOR BILIARE 


TUMORILE BENIGNE ALE VEZICULEI 


Sint reprezentate prin chisturi, chistadenoame, adenoame pure sau fibroadeno 
formatiuni tumorale prezintá, histologic, anumite particularităţi structurale ] 
pun la îndoială caracterul lor benign. 

Pe cînd chisturile și chistadenoamele, 


ame. Aceste 
a limită, care 


care au o formă rotundă, se dezvoltă spre exte- 
rior, adenoamele şi fibroadenoamele, avind aspectul unor ir 


ngroşări nodulare, se localizează 
în peretele muscular sau chiar în interiorul veziculei 


» mai des în regiunea fundică. 
Clinic, suferinţele sînt asemănătoare unei colecistite cronice. 


Diagnosticul nu se poate face decît pe masa de operaţie, cînd se v 


a executa o colecis- 
tectomie. 


TUMORILE BENIGNE ALE COLEDOCULUI 


Foarte rare si ele, sint reprezentate prin polipi, l'ibroame, adenofibroame şi lipoame sub- 
mucoase. Cînd provoacă o obstrucție a coledocului, trebuie extirpate. Uneori este necesară o 
rezecţie limitată a coledocului, continuitatea fiind apoi restabilită printr-o plastie, 


CANCERUL CAILOR BI LIARE 


În general este vorba de epitelioame dezvoltate din mucoasa căilor 
nele clinice sînt strîns legate de localizarea tumorii, vom studia separ 
biliare, cancerul căilor biliare ectrahepatice $i cancerul ampulei lui Vater. 


biliare. Intrucit sem- 
at: cancerul veziculei 


Prof. dr. AL. POP, prof. dr. A. NANA, dr. C. MIRCIOIU 
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CANCERUL VEZICULEI BILIARE 


Se intilneste mai frecvent la femei între 40 și 60 de ani. 

Etiologie. Există o legătură strînsă între prezenţa litiazei biliare, de multe ori latentă, 
$1 apariţia cancerului veziculei biliare. Majoritatea statisticilor dau o proporţie de pînă la 10% 
cancere ale veziculei biliare grefate pe o litiază biliară. Se şi vorbeşte de un calculo-cancer, 
pentru a sublinia această legătură, $1 astăzi litiaza 
biliară este unanim considerată ca o stare precan- 
ceroasă. 

În Clinica I chirurgicală am găsit, în peri- 
oada 1920—1955, la un număr total de 2 455 de 
intervenţii pe căile biliare, dintre care 1 691 pen- 
tru boală litiazică, 73 de cancere ale veziculei bi- 
liare, ceea ce înseamnă 2,97%, dacă raportăm 
numărul bolnavilor cu cancer al veziculei biliare 
la totalul intervențiilor pe căile biliare, $1 4,3195, 
dacă îl raportăm la numărul bolnavilor cu litiază 
biliară. 

Cancerul veziculei biliare se poate localiza 
electiv la fundul organului şi la gîtul veziculei. 

Anatomie patologică. Cancerul colecistului 


ФЛП ы E) A poate să îmbrace, fie o formă coloidá (veziculă 
: mult mărită de volum, infiltratá, dură), fie o 

Fig. 118. — Procedeul / : i LEE istis UM ER : i 
8- 118. — Procedeul Amza Jianu de hemostază formă schiroasă (veziculă scleroasă, dură, retrac- 


în colecistectomia cu hepatectomie parţială pen- 


tru cancer. tată), fie, mai гаг, o formă encelaloidă (tumoare 


moale, nepediculată sau pediculată localizată in- 

travezicular). Tumoarea invadează repede ficatul, ducînd la constituirea unui adevărat bloc 

hepato-vezicular, inoperabil. Tipul histologic întîlnit mai frecvent este acela al unui epi- 
teliom cilindric, de tip glandular. 

Simptome. Cancerul vezicular îmbracă mai multe forme clinice: tumorală, dureroasă, 

icteric, pseudolitiazicã. Cu exceptia primei, diagnosticul nu poate fi pus decit chirurgical. 

Inceputul este insidios; crizele biliare ale unui vechi litiazic sint inlocuite, mai ales in forma 
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dureroasă, printr-o durere continuă, cu localizare în hipocondrul drept, la care se asociază 
o slăbire care progresează repede, 

Examenul obiectiv pune în evidență, fie o tumoare veziculară, relativ izolată, de mărimea 
unui ou de găină, fie un bloc neoplazic cuprinzind întreg hipocondrul drept și subliniind extin- 
derea procesului tumoral la ficat. 

Boala evoluează repede și moartea survine în interval de 10—12 luni, prin generalizare 
Și eagexie sau prin angiocolită supurată şi insuficiență hepatică, 

Tratament, Îndepărtarea veziculei biliare litiazice la o femeie în jurul vîrstei de 50 de 
ani, cu antecedente litiaziee complexe, trebuie considerată ca un tratament profilactic al 
cancerului, 

În cazul unei tumori constituite, dacă aceasta este operabilă trebuie făcută cît mai repede 
о colecistectomie, la care, dacă este necesar, se poate adăuga și o rezectie parțială a ficatului, 
de cele mai multe ori atipică (fig. 118, 119). 


CANCERUL CĂILOR BILIARE EXTRAHEPATICE 


Se poate localiza la nivelul hepaticului, a confluenței hepatico-cistico-coledociene şi mai 
ales la nivelul coledocului. Desi rar, se întilneşte in special la bărbaţi mai în vîrstă, fără 
antecedente litiazice. 

Anatomie patologică. Se prezintă ca o tumoare inelară, schiroasă san infiltrativá, de 
dimensiuni foarte mici, ceea ce explică uneori faptul cá nu este descoperit chiar la o inter- 
ventie chirurgicală. 

Histologic, este vorba de epitelioame cilindrice, la care însă tentința la metastazare este 
mult mai redusă decît in alte localizări. 

După ce apare neoplasmul, coledocul se dilată rapid deasupra lui, conținînd un lichid 
alb, filant, mucos (bilă albă). Vezicula biliară se dilată de asemenea în formele cu locali- 
zare inferioară, ceea ce constituie un semn important de diagnostic. În cancerele juxtahepatice 
colecistul este retractat. 

Simptome. Relativ brusc se instalează un icter mecanic, care apoi are o evoluţie progre- 
sivă, însoţit de prurit intens şi slăbire. 

Tratamentul cancerului căilor biliare extrahepatice este chirurgical. Cînd tumoarea este 
bine delimitată, mobilă, şi are o localizare favorabilă, se poate extirpa segmentul biliar inte- 
resat, după care se practică o implantare hepatico- sau coledoco-duodenală. În cazul extirpării 
unei porţiuni prea mari, pierderea de substanță poate fi împlinită cu o proteză tubularà 
pierdută. 

Dacă extirparea este imposibilă, o derivație internă (hepatico-gastrostomie, colecisto- 
gastrostomie, coledoco-duodenostomie) ușurează bolnavul, făcînd să dispară icterul şi pruritul 
consecutiv. 


CANCERUL AMPULEI LUI VATER (ampulomul vaterian) 


Reprezintă o entitate morbidă bine definită. Gravitatea lui este cauzată de localizarea 
tumorii într-o zonă unde poate provoca tulburări in drenarea secreției biliare şi pan- 
creatice, 


Ampula lui Vater reprezentînd locul de vărsare a coledocului $i canalului lui Wirsung 
in duoden, tumorile sale pot avea o triplă origine (astăzi se cunosc ampuloame vateriene avînd 
ca punct de plecare duodenul, coledocul sau canalul lui Wirsung, primele fiind cele mai frecvente). 

Anatomie patologică, Ampulomul. vatorian se prezintă, cel puţin la început, ca o mică 
tumoare, cît un bob de porumb, cu tendinţă redusă la extensie Şi generalizare, spre deose- 
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bire de tumorilor celorlalte organe din veci- 
nătate (duoden, pancreas, căi biliare). El 
duce cu timpul la dilatarea retrogradă a 
căilor biliare si mărirea de volum a vezi- 
culei, scurgerea bilei în duoden fiind stin- 
jenită sau întreruptă. 

Simptome. Cancerul ampulei lui Vater 
îmbracă aspectul unui icter cronic prin re- 


tentie. 


Fig. 121. — Colecisto-gastrostomie pentru neo- 
plasm al ampulei lui Vater. După ingerarea 
substanței de contrast se observă opacilicarea 
stomacului $i a bulbului si opacificarea con- 
comitentă a colecistului (reflux prin gura de 
Fig. 120. — Colecisto-gastrostomia. anastomoză) (cliseu dr. Vintilă Stelünescu). 


Pînă la instalarea icterului, tulburările dispeptice sau unele semne generale, ca slăbire, 
astenie, nu lasă să prevedem apariţia bolii. Icterul reprezintă primul simptom al bolii şi 
poate evolua ca un icter intermitent sau ca un icter progresiv, continuu. 

Forma intermitentă poate fi explicată, fie prin localizarea tumorii față de 
lelor biliare, ea jucind rol de supapă, fie prin asocierea spasmului, fie prin eliminarea unor 
fragmente neoplazice sfacelate, care dau astfel posibilitatea unei scurgeri periodice 

Icterului i se asociază tulburări digestive, dintre c 
ales hemoragiile oculte, a căror persistentà trebuje 
ampulom vaterian. 


vürsarea cana- 


a bilei. 
are caracteristice sint diareea si mai 
să ne facă să ne gindim la prezenţa unui 
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S-au deseris forme febrile acute, angiocoli- 
tice sau septicemice, forme febrile subacute, forme 
dureroase și forme hemoragice fără icter (mai 
ales în cancerele de origine duodenală). 

Diagnosticul cancerelor căilor biliare com- 
portă ca primă etapă recunoaşterea icterului prin 
retenţie, lucru relativ ușor printr-o evaluare judi- 
cioasă a semnelor elinice $i de laborator (galacto- 
zurie provocată, diureză provocată, dozarea pig- 
menţilor şi a sărurilor biliare în sînge etc.). 

Cu mult mai grea este însă cea de-a doua 
etapă a diagnosticului, de stabilire a etiologiei 
obstacolului. 

În cancerul vaterian, tubajul duodenal poate 
fi considerat patognomonic dacă in lichiul obţi- 
nut se constată absența bilei, prezenţa fermen- 


(Шог pancreatiei într-o cantitate mai mică decit 
normal și mai ales prezenţa sîngelui. În unele 


xS D 

r^i 
Fig. 123. — Coledoco-duodenostomie pentru 
neoplasm al ampulei lui Vater. Bariul trece din 


leterele cronice progresive prin ampulom  duoden in coledoc şi căile biliare intrahepatice. 


vaterian pun probleme grele de diagnostic dife- Coledocul terminal apare amputat (cligeu dr. 
Vintilă Ştotănescu). 


cazuri s-au obținut chiar fragmente din tumoare, 
care au putut fi examinate histologic. 


renţial cu litiaza coledocului si cancerul capului 
pancreasului. Diagnosticul diferenţial cu calculul inclavat în coledoc este cu atit mai greu, 
cu cît unele cancere vateriene evoluează cu crize dureroase și cu icter variabil. În aceste 
cazuri, pentru un calcul în coledoc pledează virsta mai tînără a bolnavului, antecedentele 
litiazice, starea generală relativ bună și lipsa sîngelui în lichidul scos prin tubaj duodenal. 

În cancerele vateriene cu icter progresiv, continuu, diferenţierea față de un cancer al 
capului de pancreas este adesea imposibilă, 

Tratamentul radical al cancerului ampulei lui Vater constă într-o duodeno-pancreatec- 
tomie largă. Mortalitatea operatoare depășește 309%. În cazurile inoperabile, derivatiile interne 
(fig. 120, 121, 122, 123) pot prelungi viata bolnavului. 


BOLILE CHIRURGICALE ALE PANCREASULUI 
GENERALITĂȚI ASUPRA PANCREASULUI 


NOŢIUNI DE ANATOMIE 


Pancreasul este о glandă cu secreție mixtă, situată retroperitoneal, parte în regiunea 
epigastrică, parte în hipocondrul stîng. 

Alungit în sens transversal si turtit în sens ventro-dorsal, are o greutate de 80 — 90 g 
la adult, pentru ca la bátrinete să sufere o oarecare atrofie. i 

Extremitatea dreaptă (capul) este încadrată de potcoava duodenului; în porțiunea sa 
caudo-medială internă se continuă spre linia mediană cu o prelungire numită proces un- 
cinat. 

Extremitatea stingá (coada) a glandei ajunge pînă la hilul splinei. Dacă coada este 
scurtă, rămîne la o distanţă de 1—4 cm de splină, fiind legată de aceasta prin ligamentul 
pancreatico-splenic. 

Corpul pancreasului, încrucișînd prima sau cea de-a doua vertebră lombară, este separat 
de capul glandei printr-o porțiune mai îngustă, istmul sau gîtul pancreasului. 

Pancreasul este puternic fixat de planul prevertebral prin peritoneul parietal (care-i 
învelește toată fata ventrală), prin vasele care pătrund în glandă și îndeosebi prin potcoava 
duodenului, de care este bine ancorat prin canalele excretoare, și prin vasele duodeno-pancrea- 
tice. Faţa dorsală a pancreasului și a duodenului sînt acoperite de o lamă aponevrotică, fascia 
lui Treitz. Aceasta are importanţă chirurgicală deosebită, căci formează planul de clivaj al 
duodenului și pancreasului de planurile subiacente. 

Raporturile pancreasului. Rădăcina mezocolonului împarte pancreasul 
într-o porţiune supramezocolică și una submezocolică. Ultima vine în raport cu ansele jejunale, 
iar la nivelul procesului uncinat, cu vasele mezenterice craniale. Porțiunea supramezocolicá 
răspunde bursei omentale, prin intermediul căreia vine în raport, de la dreapta la stînga, cu: 
prima porţiune a duodenului, pilorul si fata dorsală a stomacului. Deasupra micii curburi este 
în raport cu micul epiploon, iar dedesubtul marii curburi cu ligamentul gastro-colic. Înapoia 
pilorului, pe faţa ventrală a capului, merge artera gastro-duodenală, ramura din artera hepa- 
tică (fig. 124). 


Capul este situat la nivelul celei de-a doua și în parte a celei de-a treia v 


ertebre lombare. 
Corpul glandei încrucișează vertebra D 


Fata dorsală a capului pancreasului vine în raport intim cu porţiunea r 
a canalului coledoc, care trece aici printr-un jgheab lung de aproximativ 
lui se găsește vena mezentericá cranialá, car 
тіпа împreună vena portá. 


etropancreatică 
З ст. Înapoia istmu- 
e la acest nivel se uneste cu vena splenicá, for- 
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Vena splenică serpuieste de-a lungul feței dorsale a corpului şi cozii p 


ancreasului, pînă 
la vărsarea in vena mezenterică cranială. 


Imediat la stinga venei porte se айа artera mezenterică cranială. În unghiul format de 


v 


al, vena renală stingă, 
avind in întregime un traiect retropanereatic, Marginea eranialü a corpului si c 


aortă şi rădăcina arterei mezenterice craniale trece, in sens transvers 


ozii pancrea- 
sului vine în raport cu artera splenică, iar deasupra marginii craniale a glandei se află 
plexul celiac, 


Vasele şi nervii pancreasului. Pancreasul este irigat de vase care provin 


din artera splenicà, artera hepatică comună şi artera mezenterică cranială (fig. 125), 


Aorta abdominală. 

Trunchiul coeliac, 

Artera gastrică stingă. 

Glauda suprarenală stingă. 

Artera splenică. 

Fata renală a splinei, 

Fata gastrică a splinei. 

8 Ligamentul gastro-splenic. É 

9 — Fata diatragmaticà a splinei. 

106 — Rinichiul sting. 

11 — Marginea ventrală a splinei, 

23 — Artera splenică. 

13 — Coada pancreasului. 

14 — Marginea dorsală a splinei. 

15 FE RM pancreasului. 

16 — Tuber omentale, 

1? — Porțiunea ascendentă a duode- 
nului. 

1$ — Istmul pancreasului. 

19 — Artera mezentericà cranială, 

$20 — Artera colicà medie. 

31 — Vena mezenterică cranialà. 

$2 — Portiunea orizontală a duode- 
nului. 

$3 — Procesul uncinat. 

24 — Incizurà pancreaticà. 

25 — Vena colicà medie. 

26 — Ramura ventrală a arterei pan- 
creatico-duodenale craniale. 

— Capul pancreasului. 

28 — Portiunea descendentă a duo- 
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denului, 32 —Canalul cistic, 36 — Canalul hepatic. 
39 — Rinichiul drept. 33 —Portiunea orizontală a duo- 37 — Vena portă. 
30 — Ramura dorsală a arterei pan- denului. 38 — Artera hepatică proprie. 
creatico-duodenale craniale. 34 —Vezica biliară. 39 — Artera hepatică comună. 
31 — Canalul coledoc. 35 —Glandà suprarenală dreaptă, 40 — Artera splenică, 
Fig. 134. — Raporturile anatomice ale pancreasului (după Sobotta). : 
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А — Fata ventrală a pancreasului. creatico-duodenale caudale. 9 — Artera hepatică. 

5 melio 1 celis M раза $ — Artera gastro-epiploică dreaptă. 3 — Artera gastro-duodenalàü. 

SED edv ues Dig Dose 9 — Pilorul. 4 — Canalul ooledoc, 

3 AN ora БАБ Он БЫ ПД: 10 — Artera gastro-duodenală, 5 — Ramura dorsală a arterei pan- 
3 — Арага splenică, E cos 11 — Artera hepatică. creatico-duodenale огапіа1е. 

— Artera mezenterică cranială, 13 — Aorta. 6 — Ramura dorsală a arterei pan- 
$ — Artera aortă, 13 — Artera pancreaticà caudală. creatico-duodenale caudale. 
о за оопаз ШОШО, (бег pum 7 — Artera mezenteriod oranială. 

7 — Ramura v ală a arterei pan- 


creatico-duodenale craniale sl B — Fata dorsală a pancreasului, 8 — Arteri splenică, 
ramura ventrală a arterei pan- 1 — Aorta, : $ : 
Fig. 125 A si B. — Irigatia arterială a panereasului (după А, ец). 
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А US к 1 ü 4—8 si irigá jumătatea crania- 
Ramurile care provin din artera splenicá sînt in număr de 4—8 şi irigă jumătatea cran 


lă a corpului și cozii pancreasului. Qe : 
Artera pancreatico-duodenalá cranialá dă douá ramuri: una ventralá si alta „dorsală, 

care unindu-se cu omonimele lor din pancreatico-duodenala caudală (ramura arterei mezen- 
terice craniale) formează arcadele arteriale pancrea- 


y etnia оета tico-duodenale, care asigură vascularizatia capului 


pancreasului. 


99 splenic | ЖУ = А 
Artera pancreaticá caudalá, mergind de-a lun- 


gul marginii caudale a corpului pancreatic, irigă 
jumătatea caudalá a corpului și cozii pancreasului. 
Venele “pancreasului urmează arterele. Ele se 
varsă, fie direct în vena portă, fie în vena mezen- 
terică cranială sau în vena splenică. 
Vasele limfatice ale pancreasului sînt tributare 


mai multor grupuri ganglionare situate de-a lungul 
79 duodeng-pancreahici 


vaselor splenice, al vaselor mezenterice craniale si 
înapoia capului pancreasului, în jurul canalului cole- 


Fig. 126. — Schema circulaţiei limfatice a doc (fig. 126). 
splinei $i pancreasului (dupá L.V. Acker- 


man $i І. А. Regatoj. Inervatia vegetativá a pancreasului si a vaselor 


pancreatice provine din pneumogastricul drept si 
ambii nervi splanhnici, ajungînd la pancreas prin intermediul plexului celiac. 

Aparatul ezcretor al pancreasului. Conductele excretoare ale pan- 
creasului se deschid în două canale colectoare care varsă sucul pancreatic in duoden: canalul 
lui Wirsung, sau conductul principal, și canalul lui Santorini, sau conductul accesoriu (fig. 127). 

Canalul lui Wirsung parcurge pancreasul în toată lungimea lui, fiind situat mai aproape 
de suprafaţa ventrală a glandei si de marginea ei cranială: La capătul său drept, canalul 
lui Wirsung se unește cu canalul coledoc, cu care se varsă cam la mijlocul porțiunii descen- 
dente a duodenului, fie direct la nivelul carunculei mari, fie prin intermediul ampulei 
lui Vater (fig. 128). 

Canalul accesoriu al lui Santorini ia naștere 
din canalul lui Wirsung la nivelul istmului, văr- 
sîndu-se în duoden la nivelul carunculei mici, 
situată la 2—3 cm deasupra carunculei mari. 

Structura histologicá. Pan- 
creasul este învelit de o cantitate mică de ţesut 
conjunctiv, care trimite în interiorul glandei pre- 
lungiri ce delimitează o serie de lobuli alcătuiți 
din acini serosi. Acinii reprezintă formațiunile 
secretoare exocrine ale glandei. Între lobuli se 
găsesc incluse mase de celule așezate în cordoane 
bogat vascularizate, numite insulele lui Langerhans, 
care reprezintă pancreasul endocrin. 


Insulele lui Langerhans alcătuiesc aproxi- A — Pancreasul; a — capul pancreasului. 


mativ 0,9 — 1,595 din volumul glandei. Elesint 22 sept E oa tb а duortehulul, 

formate di Ў 4 A 3: D — Vezicula b ari 

| t in trabecule celulare, intre care se gă- 1 E Canalul. ата sau canalul lui Wirsung 
e capilare sinusoidale dilatate. 2 — Canalul accesor sau canalul lui Santorini. 2 bis 
— Caruncula mică. 3 — Caruncula mare. 4 = Gana- 


Se deosebesc două tipuri de celule: a $1 8 PD Aorta 2 — Vest cistio. e Canalul hepatic. 


7 — Aorta. 8 — Vasele mezenterice i 
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sului (după L. Testut). 
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glucagonul, si un hormon lipoid, hormonul lipocaie. Celulele В sint mai numeroase și 


se găsesc mai ales la periferia insulelor. Ele secretă hormonul hipoglicemiant, semi: 


Citoplasma lor conține granulaţii 


Pa ii ^ VEIEN SY 
bang! соўечѓәс à Vana! caledoc 
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care dispar după ce se produce des- 


cărcarea de insulină, 


NOȚIUNI DE FIZIOLOGIE 


Panereasul are о dublă activi- (lvoden — 
tate secrotoare: exocrină și endo- 
criná. 

Sec сгејта exocriná a 
panereasului este un lichid incolor, 
transparent sau ușor opalescent, cu 7 
reacţie alcalină (pll-ul în jurul OA. ; 2 х у cx ob E 
cifrei 8) şi densitate asemănătoare си = f 
a plasmei, Sucul panereatie conţine 
numerosi fermen(i, cu importanţă 
deosebită în digestia proteinalor, Fig. 128. — Variaţiile deschiderii canalului coledoc şi cana- 
grăsimilor Și glucidelor. lului lui Wirsung în duoden (după Letulle şi Nattan-Larrier}. 

Fermenții proteolitici sint re- 
prezentați prin tripsină, chimotripeină, poli- şi dipeptid: ize. Formentul lipolitie este lipaza, 
care dedublează grüsimile neutre în glicerină $i acizi graşi. la naștere ca proferment şi de- 
vino activă în duoden sub influența sărurilor biliare. 

Fermenţii glicolitici sint amilaza, maltaza, zaharaza $i lactaza. 

Producerea sucului panereatio este discontinuă, totdeauna în raport cu necesităţile di- 
gestlei, Secreţia pancreasului începe la 2—3 minute după ingestia alimentelor, ajunge la maxi- 
mum după 1—(1/ ore și încetează la 2—3 ore de la alimentaţie. 

Sistemul nervos reglează funcţia exocrină a pancreasului prin reflexe necondiționate 
și condiţionate. Reflexele necondiționate sint declanșate prin excitarea receptorilor din cavi- 
tatea bucală, determinată de prezenţa alimentelor în gură. Atit receptorii, cit și căile aferente 
sînt identice cu părțile corespunzătoare ale arcului reflex care reglează activitatea ptialinică 
şi gastrică, Centrul reflexului se găsește în nucleul dorsal al vagului, De aici pleacă fibrele 
parasimpatice secretoare care reprezintă căile eferente ale arcului reflex. Rolul nervului pneumo- 
gastric în secreția pancreatică este dovedit si prin faptul că atropina inhibă acțiunea excito- 
secretoare de origine nervoasă. 

Pe lingă centrul bulbar, activitatea secretoare a pancreasului mai este influențată şi de 
către scoarța cerebrală şi unii centri din hipotalamusul ventral. Influenţa scoarței cerebrale 
este dovedită prin reflexele condiționate care se formează în decursul vieții, analog cu cele care 
influenţează secreția salivará sau gastrică. i 

Reglarea nervoasă este completată de influenţe umorale. Bayliss și Starling (1902), in- 
jectind o soluție 0,5% acid clorhidric in duodenul cîinelui, au observat declanșarea unei se- 
creţii pancreatice abundente. Această acţiune excitatoare nu este influențată prin denervarea 
duodenului, Natura umorală a fenomenului este probatá și în experienţe cu circulaţie încrucișată: 
injectind acid clorhidric în duodenul unui cîine, și celălalt cîine răspunde prin secreție pancrea- 
tică sporită, Sub acţiunea acidului clorhidric asupra mucoasei duodenului se formează o sub- 
stant activă, secretina, care prin intermediul sîngelui ajunge la celulele pancreatice, determi- 
nind activitatea lor secretoare, Dacă se prepară din mucoasa duodenului un extract cu soluție 
diluată de acid clorhidric și acest extract se injectează, intravenos unui eiine in inanilie, se de- 
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clangoază о souotio puneroatică abundontă, Extraotolo altor sogmonto intostinalo sînt mai puţin 
active sau cu totul ineficace, 

Hecent a fost deseoperit un hormon intestinal ou noțiune asemănătoare, pancreozimina, 
care da nastere tot din mucoasa duodenului sub influenţa conținutului stomacul acid. Sí grüsi- 
mile care ajung în duadon declanşează o восгојіо panoreatică abundentă, Ele acționează inde- 
pendent de prezența acidului clorhidric, attt po cale roflexă, prin excitarea receptorilor din 
duoden, eit $i pe cale umorală, prin acțiunea parasimpaticotropă a colinei produse în intestin 
prin scindarea grăsimilor, Atropina, substanţă parasimpaticolitică, împiedică efectul exeito- 
soorotor al grăsimilor, Acizii biliari gi derivații lor au ofect oxoitosecretor indirect, prin faptul 
că inlesnese resorbtia secrotinei în vena. porti, 

Atit experimental, ett şi la bolnavii purtători do fistulo pancreatice s-a constatat cá se- 
creția exocrină a panoreasului so adaptează cerinţelor, după calitatea şi cantitatea alimentelor 
ingerate. Dacă compoziţia alimentaţiei nu variază timp îndelungat, atunci şi secreția panerea- 
tică (са şi сеа gastrică) prezintă anumite caracteristici constante de compoziție si cantitate, 
În caz de schimbare a alimentaţiei sint necesaro eiteva zilo pentru ca pancreasul să se adapteze 
noilor cerinţe. 

Experimental s-a constatat că stimulind vreme îndelungată secreția pancreasului, aceasta 
devine din ce în ce mai fluidă, în timp ce conţinutul ei in fermenti scade. Epuizarea pancreasului 
exoerin printr-o excitație îndelungată a glandei arată că lermenţii nu se formează în momentul 
secreției, ci sint preformati si acumulaji în celulele secretoare încă în timpul repausului se- 
cretor, Acestei constatări i se adaugă si observaţiile cito-fiziologiee ale lui Babkin asupra gra- 
nulaţiilor acidofile de la polul apical al celulelor secretoare, granulații care dispar în faza de 
secreție. 

Funcţia exocrină a pancreasului, precum și dinamica căilor sale excretoare fac parte din 
complexul sistemului hepato-pancreatico-duodenal. Motilitatea căilor biliare si pancreatice 
este sineronizată cu cea a duodenului. În cazuri patologice poate fi tulburată corelația normală 
dintre cantitatea, calitatea și momentul de apariţie a secretiilor digestive din duoden. 

Secrefia endocrină a pancreasului este reprezentată în primul rînd de insulină, 
extrasă în 1922 de către Banting si Best. 

Insulina, secretată de celulele Û ale insulelor lui Langerhans, este unul dintre factorii 
principali ai metabolismului glucidelor. Sub influenţa ei scade titrul zahărului sanguin şi crește 
conținutul în glicogen hepatic și muscular. 

În lipsa insulinei apare hiperglicemnia, cu acidoză si scăderea rezervei alcaline. Centrul 
reglator al secreției insulinei este situat în hipotalamusul ventral. Tulburările acestui centru 
pot provoca diabet, fără nici o leziuno pancreatică, 

lieglarea insulinosecre|iei este asigurată do sistomul nervos, vagul fiind nervul excito- 
secretor, și pe cale umorală, prin factori ondocrini, sinorgici $1 antagoniști, 

Acest mecanism complex permite о adaptare promptă a seeropiei insulare la nevoile 
organismului. 

Hormonii hiperglicemianţi sînt antagonişti insulinoi, lliperseere|ia lor poate produce 
diabet fără insuficiență insulară, 

| Adrenalina produce glicemie prin mobilizarea glicogonului hepatio, În condiții normale, 
hipoglicemia hiperinsulinică poanto fi eontrabnlansat printe=o desetreare do adrenalină, 

Cortina. (14-0xisteroizii) în exces poate produce diabet, ca de exemplu în cazul unor tu- 
mori ale suprarenalei, 


* 


l'iroxina are ас e КАНТ ELS 4 Ap х E 
| X i tiun hip rglieemiantü nu numai prin од Tusüst, oi şi prin efeetul său adro- 
nalinosecretor, 


Hiperluneţia lobului ventral al hipofizei (aeromegulie) poate produco dia 
insuficiența ва (eapexia Simmonds) atrage după sino hipoglieemie, 


het, pe cînd 
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i 2:4 A 4 ETT 2 uit 
Se pare ой hormonii antehipolivari Îşi exercit. noțiunea lor glieemint prin intermed ii 
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suprarenalet: hormonul eontrainsulat prin eresgteren. seeretiet de speta lină, 
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1 Р tia nini lighet 
acestui harmon produce leziuni degenerative ale celulelor Û, determinind aparitia или dial 


permanent, i | 
Hormonii sexuali, hormonul androgen nl eortieosuprarenales (1Zoetosteroizi) $$ hormons 


j i iei en nc ТЕТ 7 unen lor vagotonicá şi híipouliwe 
paratiroidian sînt sinergiel са acţiune cu insulina, prin teliunea Jor vagoto j рор 


пана, v : 

Din insulele lui Langerhans au mai fost izolaţi gi nli hormoni în afará de in ший, Astfel 
sint: kaliereina, саго are о naţiune hipotensonre; vagotonina, substantá hipoglwemian carê 
impiedieà şi steatoza hepalich; Hpoenieul, o ай substanță lipotropă secretatá tot 66 се 
lui Langerhans, și glueagonul, secretat de celulele g, hormon antagonist insulineá (schderea 


secreției glucagonului poate produce hiperinsulinism functional), 


EXPLORAREA CLINICA A PANCHEASULUJ 


Explorarea pancreasului este anevoioasă şi scap metodelor obişnuite de investigatie 
clinică, din cauza situației anatomice profunde a organului, Semnele clinice care ar tráda sii- 
ferința pancreasului apar de cele mai multe орі tirziu şi sînt greu de interpretat, eonfundindu-se 
ușor cu semnele îmbolnăvirii organelor învecinate, 


SIMPTOMELE SUBIECTIVE SI OBIECTIVE ALE BOLILOR PANCHEASULUI 


Durerea este simptomul clinic principal al bolilor pancreasului, Ea apare de cele mai 
multe ori în epigastru sau în hípocondrul sting, iradíind în bară, în regiunea lombară san eo- 
loana vertebrală, Uneori durerea ве propagă pe traiectul nervului frenie, 1n umărul sting, în 
spate și În regiunea precordial, Intensitatea variază de la simpla colică moderată, ріпа la 
dureri insuportabile, 

În panereatitele acute durerea este atroce şi apare brusc, cu iradieri саргісіоаѕе, extin- 
zindu-se mai tirziu 1n întregul abdomen, Însoţită de colaps, ca apare de cele mai multe ori după 
o masă abundentă sau abuz de alcool, și este tenace, rezistenti la opiacee, Abdomenul este ba- 
lonat, sensibil la apüsare, für contractura peretelui, Uneori există totuşi o apărare musculară 
localizată în epigastru, 

În panereatitele cronice, са și în litiaza panereasului sau pancreatita caleificatá, durerea 
este extrem de capricioasă, alt en intensitate şi frecvenţă, cît sí са durată. De multe ori ea este 
în legătură cu congestia glandei în perioadele digestive, Uneori pe fondul sindromului dureros 
cronic se grefează crize paroxislice, care survin după un prinz copios, 

În tumorile pancreasului (inni ales ale corpului) există la început o simplă jenă, apo; 
apare o durere foarte puternic, profundă, în bară, си iradiere lombară. De multe ori durerea 
se intensifică noaptea, 1n special în decubit dorsal, Bolnavii se odihnese în poziţie şezindă, 
apásindu-si de multe ori abdomenul cu pumnul, iar cînd durerea este foarte puternică iau 
poziţia „cocog de puse" sau „genu-pectoral“, 

Sindromul dureros al cancerului se explică prin invadarea plexului solar de către procesul 
tumoral, 

[eterul mecanic este constant 1n tumorile eapului panereasului, prin compresiu- 
nea sau invazia canalului eoledoe, Uneari el apare și In cursul panereatitelor eronice, în urma 
strangulárit eoledocului prin bridele fibrous, cicatriceale, sau datorită unui proces de coledo- 
€MÀ, În tumorile capului panereasului, vezicula biliară este destiusă și nedureruasă (semnul 
lui Courvoisier- Terrier), [в cind 1n panereatitele eronice icterigene acest semn lipseste de cele 


mai multe ori, colecistul fiind atrofíat în urna leziunilor inflatnatoare üsoclate, 
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În caz de tumoare a pancreasului evoluţia ieterului oste continuă și progresivă, iar cînd 
este produs de o pancreatită cronică icterul prezintă remisiuni рсете. s * 
Ascita şi edemul membrelor inferioare survin fn cazul ea ог 
maligne, care prin ele însele, dar in special prin metastazele lor, comprimă vena portă sau vena 
cavă caudală, x D : mug 
În cursul bolilor pancreasului, urmate de insuficiență parţială sau totală a secreției exo. 
crine, apar o serie de simptome mai mult sau mai puţin caracteristice. 
Dispepsia pancreatică se manilestă la început prin semne banale, inconstante: 
greață, vărsături și regurgitajii. Mai tîrziu apar simptome caracteristice, ca diareea, pierderea 
în greutate și anemia. 
Diareea de origine pancreaticá se caracterizează prin scaune frecvente, abundente, 
păstoase şi fetide. Scaunele conţin fibre musculare nedigerate și picături de grăsime. 
Pierderea în greutate este rapidă si masivă, din cauza nutriţiei defectuoase. 
Anemia se datorește unei serii întregi de factori: tulburări de absorbţie și asimilare, 
efectul toxic al proteinelor insuficient dezintegrate (șocuri proteice repetate), carența unor acizi 
aminaţi (triptofan si histidină) si a vitaminelor liposolubile etc. 


Tulburările funcţionale ale pancreasului endocrin 


Se manifestă prin hipoinsulinism sau hiperinsulinism. Pot să apară însă disfuncţii și în 
producerea celorlalţi hormoni secretați de celulele insulare. 

Hipoinsulinismul, manifestat prin sindromul diabetului pancreatie, survine 
ca rezultat al unei dereglări in mecanismul complex al funcţiunii glicoregl 
aparatul insular constituie o verigă de importanţă primordială. 

Hiperinsulinismul produce sindromul hipoglicemiei, de diferite grade. Poate 
fi datorit unei hiperplazii insulare sau este pur funcţional, fără nici o modificare anatomică 
a glandei. Uneori simptomele sînt discrete, alteori apare șocul hipoglicemic. Acesta survine 
în crize caracterizate prin senzaţie de foame imperioasă, astenie muscul 
amețeli, transpiratii. În cazuri grave apar tremurături, 


atoare, în care 


ară extremă, migrenă, 
convulsii și chiar comă hipoglicemică. 


Examenul obiectio 


La pipăirea regiunii pancreatice se poate descoperi uneori măr 
în caz de tumori sau chisturi. Tumoarea, profundă, imobilă, 
Tumorile cozii pancreasului pot avea o oarecare mobilit 
pseudopulsatilă, prin contactul cu aorta. 

Tumorile sau chisturile deosebit de mari pot [i observate și prin simplă inspecţie. 

Au fost descrise diferite puncte dureroase, a căror valoare este destul de relativ 

Punctul pancreatic al lui Desjardins este situat la 5 
ombilicul cu virful axilei drepte. 

Zona pancreatico-coledociană a lui Chauffar 
{теа de aproximativ 5 em, mărginit 
de o altá linie, care pornind 
unghi de 459, 


irea de volum a glandei 
nu urmează mișcările respiratoare. 
ate. Cele ale corpului pot da o senzaţie 


а. 

cm de ombilie, pe linia care uneste 
d şi Rivet este o zonă triunghiul 
ă de linia verticală mediană care cobo 
de la ombilie merge în sus și la dreapta, 


ară, cu înăl- 
ară la ombilic şi 
formînd cu verticala un 

Pentru explorarea clinică a 
Grott $1 cea a lui Mallet-Guy, Pr 
dorsa], cu coapsele flectate 
plasează mîna dreaptă pe 


A E der : 

Jumătăţii stingi a pancreasului au fost descrise manevra lui 
Ima se execută în modul următor: bolnavul fiind in decubit 
» зе așază sub coloana lombară un sul gros 


marginea laterală a mugohiului 
îndepărtează medial, încercînd să pătrundă 


AJ м LI 
de 6—8 cm. Examinatorul 
dropt abdominal sting, pe 
în profunzime, Mallet-Guy 


care-l 
culcă bolnavul în decu- 
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bit lateral drept, cu coapsele flectate pe abdomen. Examinatorul își plasează degetele miinii 
drepte la 2—3 em sub streasina costală stingă, încercînd astfel să pătrundă în profunzime, în 


direcția cranio-laterală,. 
EXAMENELE DE LABORATOR 
Pancreasul  exocrin 


Aprecierea stării funcţionale a pancreasului exocrin se realizează prin examenul de labo- 
rator al materiilor fecale, al urinii, al singelui și al secreției pancreatice din sucul duodenal. 

În general aceste probe nu sint specifice și interpretarea lor este anevoioasă. 

Examenul coprologic. Deficiența de utilizare a lipidelor se manifestă macro- 
scopie prin steatoree, iar microscopic prin prezenţa a numeroase picături de grăsime și cristale 
de acizi graşi în scaun. Această deficiență se apreciază prin determinarea coeficientului de absorb- 
ție a lipidelor, care exprimă raportul dintre grăsimile ingerate si cele digerate. In mod normal, 
acest raport este de 95%. În caz de insuficiență pancreatică raportul scade pînă la 
75—659. 

Coeficientul de absorbtie а lipidelor se poate aprecia cu ajutorul probei de bilant. Aceasta 
se execută după trei zile de regim fără lipide. Bolnavul ingeră un amestec de ulei de măsline, 
bariu, săruri biliare și apă în cantităţi determinate. Se dozează în scaun raportul dintre lipide 
şi bariu și se compară cu raportul dintre lipidele și bariul din amestecul ingerat. Rezultatul 
acestui examen este influențat de numeroși factori independenţi de funcția pancreatică, ca de 
exemplu, tuberculoza ganglionilor mezenterici, insuficiența lipazei intestinale, tulburări ale 
funcţiei biliare, scăderea florei microbiene etc. 

Deficiența de utilizare a proteinelor se manifestă prin creatoree. La examenul microscopie 
se constată prezenţa fibrelor musculare nedigerate, cu striatiile păstrate și cu nucleii intacti. 

Utilizarea protidelor se apreciază prin dozarea azotului în materiile fecale. Azotul fecal 
reprezintă în mod normal 5—6% din azotul alimentar. În bolile pancreasului acest raport ajunge 
la 26—33%. Determinarea utilizării protidelor este greoaie și de aceea puţin folosită în prac- 
tica, rezultatele fiind influențate de numeroși factori extrapancreatici. 

Deficiența de utilizare a glucidelor se pune în evidenţă prin examenul microscopic; în 
materiile fecale se observă numeroase granule de amidon $1 o bogată floră iodofilă. Putem ajunge 
însă la concluzii greşite, dacă nu ţinem seama de faptul că lipsa amilazei pancreatice poate fi 
mascată de amilaza din salivă sau din sucul intestinal, precum și de acţiunea unor bacterii. 

În materiile fecale se poate pune în evidenţă acţiunea diastazică a tripsinei $1 a amilazei, 
pe cind lipaza este repede distrusá la nivelul intestinului. Dar aceste determinări nu au o semni- 
ficatie clinică deosebită. 

Examenul urinii. Puneţia amilolitică a urinii se apreciază prin cantitatea de ami- 
don disociată de amilaza din urină (proba Wohlgemuth). Proba are o valoare indiscutabilă 
și se apreciază în unităţi Wohlgemuth (normal 64 de unități). 

Diastazuria este strict proporţională cu amilazemia dacă permeabilitatea renală nu este 
modificată printr-un proces patologic. 

În pancreatitele acute diastazuria crește foarte mult, ajungînd pînă la 16 000 de unități 
Wohlgemuth. 


Hiperdiastazuria poate să apară și în apendicitele acute, ulcerele gastrice perforate, neo- 
plasme gastrice și în sarcinile extrauterine rupte. 

Aprecierea funcţiei lipolitice a pancreasului se face cu proba Trémolière (proba cu lipiodol). 
Se ingereazá o cantitate de lipiodol conținînd 1 g de iod. Lipaza eliberează din amestecul uleios 
iodul, care se elimină prin urină sub formă de iodură de sodiu. În condiţii normale, proporția 


iodului eliminat faţă de cel ingerat este de 50%. Cifre scăzute la 3—20% denotă o atingere 
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importantă a funcției lipolitice a pancreasului. Dar proba nu este specifică, căci бока 
tranzitului intestinal, bolile renale albuminurice $i hepatitele dau perturbári in resorbtia și 
eliminarea iodului, See 

Tripsinuria a fost pusă în evidență numai în unele împrejurări рпеш avute]: | 

Ii ramenulsíingelui. Amilazemia se apreciază prin funcţia amiloliticá a serului 
sanguin (proba Wohlgemuth). Amilazemia normală este de 8—32 de unităţi. În toate cazurile 
de obstruetie pancreatică, amilazemia crește proporţional cu gradul obstrucției, iar în aceeași 
măsură scade amilaza din sucul duodenal. Amilazemia crește și în contuziile si rănirile pancrea- 
sului, dar mai ales în pancreatitele acute, unde atinge în cîteva ore valori pînă la cîteva mii 
de unităţi Wohlgemuth. ; 

În serul sanguin se găsesc mai multe feluri de lipaze, de origine diferită. Contrar lipazei 
de origine extrapancreatică cea de origine pancreatică este rezistentă la atoxil şi se poate 
pune în evidență în prezența acestei substanțe (proba Rona-Michaelis). Creşterea lipazei 
atoxilrezistente denotă tulburări funcționale si organice ale pancreasului. 

Funcţia proteolitică se apreciază prin proba West. Se dozeazá în sînge acizii aminați, 
care rezultă în urma acțiunii proteolitice a sucului pancreatic asupra unei cantități de gelatină 
ingerată. În caz de tulburare a funcției pancreasului exocrin, curba acidaminemiei are un 
aspect turtit, nedepășind 2 mg în 24 de ore. 

Ezamenulsucului duodenal. Pentrua obtine suc pancreatic cit mai curat, 
intr-un prim timp se recolteazá bila cu ajutorul unei solutii de sulfat de magneziu 3395, introdusă 
în duoden prin sondă Einhorn. De preferință se utilizează o sondă dublă, prin care se extrage 
simultan și separat conţinutul gastric și cel duodenal, împiedicîndu-se astfel amestecarea lor. 
După extragerea sucului duodenal conținînd bilă, se provoacă secreția pancreaticá prin introdu- 
cerea in duoden a unei cantităţi de 25—30 ml dintr-o soluție de acid clorhidric 2—3%,. 

O secreție pancreaticá mai pură se obţine prin injectarea intravenoasă a unei doze de 80 
de unităţi de secretiná. Se extrage apoi o cantitate de 80—100 ml de suc duodenal, în care se 
determină cantitatea de amilază, lipază și tripsină. 

Amilaza se apreciază prin cantitatea de glucoză care se formează într-o soluție amidonată 
sub acțiunea sucului duodenal (proba Engelhardt-Gherciuk). 

Lipaza se determină prin cantitatea de acizi grași care se eliberează din 10 ml de ulei de 
măsline sub influenţa unei cantităţi de 2 ml de suc pancreatic, 

Tripsina se dozează prin cantitatea de acizi aminati eliberaţi din 50 ml de solutie de gela- 
tină 5%, sub influenţa unui ml de suc pancreatic. 

În distructiile glandei prin necroză sau cancer, dar mai ales în obstrucţiile tumorale sau 
litiazice, conţinutul sucului duodenal în fermenti este foarte scăzut. 


Pancreasul endocrin 


Glicemia oscilează în mod normal între 80 


Glice: şi 110 mg%. Hiperglicemia arată o inhibitie 
funcțională sau o leziune organicá a insulelor lu 


ion i Langerhans. Hipoglicemia indică о hiper- 
funcţie insulară sau o hiperplazie a elementelor insulinosecretoare (adenom). 
Da » T ч 1o 1 їп M 115 
i Pentru a aprecia dinamic funcția endocrină a pancreasului, se utilizează 
glicemiei provocate. Se ingereazü 50 g de glucoză si se dozează glicemi 
Revenirea întîrziată la normal a glicemiei denot 
Funcţia insulinică a pancreasului se poate 
Acesta constă în injectarea intravenoasă a unei 
tarea sîngelui din 10 în 10 minute, 


proba hiper- 
a din 30 in 30 de minute. 
û o hipofunetie insulinică,. 

pune in evidenţă si prin testul la insulinà. 
| cantități de 10 unități de insulină $i recol- 
timp de 20re și 45de minute. Scăderea prea accentuată 
rea mai putin importantă (10—32%,) 


a glicemiei denotă o hiperfunel ie insulară, pe cînd scăde 
ве constată în stări de hipoinsulinism. 


BOLILE CHIRURGICALE ALE PANCRPEASULUI 185 


EXAMENUL RADIOLOGIC ÎN ВО PANCREASULUI 


Bolile pancreasului produc tulburări funcţionale sau dislocări ale organelor învecinate, 
ovidenţinbile prin metode radiologice, | pr gi Y 
În panereatitele acute s-au deseris diferite semne radiologice: limitarea mişcărilor x - 
dinfragmel stingi, meteorism accentuat în colonul transvers $i peristaltism pendular la nivelu 
celei de-a doua porţiuni а duodenului. "s 
În tumorile mari ale panereasului se poate observa un stomac bilocular, datoritá compre- 
siunii exercitate de către tumoare. liste 


"aracteristie cadrul duodenal lărgit în 


S 
caz de mărire in volum a capului pan- " fc fe 
creasului (chist, tumoare, pancrealilă чу, P гы ET 
acută) (vezi fig. 138). m E m m 

Chiar in bolile incipiente ale capu- E E E I 
lui pancreasului se poate constata uneori n T 
turtirea cutelor mucoasei duodenului în 0 e [- 


porțiunea sa descendentă. Acest semn se 
poate pune mai bine în evidenţă provo- Fig. 129. — Schema colangiografiei în cazul mărimii de vo- 


ind o hipotonie duodenal, prin jeg „INA ар вилегтакиї. гате i cumprecinnéa por 
tarea unei cantități de 1 ¢ de clorură p.p. Partington). 
de calciu și 1 mg de atropină. Tot în х 

stare de hipotonie duodenală pot fi depistate unele tumori incipiente ale papilei lui Vater, 
care dau o imagine de 3 inversat, datorită proeminentei regiunii papilare. 

În caz de tumori ale corpului pancreasului se observă uneori rigiditatea marginilor celei 
de-a treia porţiuni a duodenului. 

Din partea căilor biliare pot fi obţinute informaţii preţioase prin colangiografie cu 
biligrafin. Astfel, in caz de leziuni ale capului pancreasului se pot observa diverse deformatii 
ale coledocului (dilatajii, compresiuni sau cotituri). Date si mai precise sint furnizate de 
colangiografia intraoperatoare, in special in caz de tumori ale capului pancreasului sau ale 
papilei lui Vater. 

În aceste cazuri coledocul retroduodenal apare neregulat, strimtat sau dilatat şi cu 
porțiunea terminală amputată, fără să conțină calculi (fig. 129). 

Radiografia poate descoperi calculi pancreatici sau calcificări ale parenchimului 
glandei, 

Prin instituirea unui retropneumoperitoneu, în același timp cu introducerea de aer în sto- 
mac și duoden cu ajutorul unei sonde, pancreasul devine vizibil pe radiografii. Informaţii şi 
mai precise se pot, obţine prin tomografii axiale si sagitale. 

Pancreatogralia intraoperatoare se face injectînd direct în canalul lui Wirsung (după 
duodenotomie) 2—3 ml de soluție iodată de contrast. 


Metoda are importanţă în depistarea caleulilor panereatici și a stricturilor cicatriceale 
ale canalului lui Wirsung. 


CAILE DE ACCES SI EXPLORAREA CHIRURGICALĂ 
A PANCREASULUI 


Panereasul poate fi abordat pe cale abdominală, toraco-abdominală sau lombară. 


Calea abdominală îngăduie totdeauna o explorare largă a organului, 
abdominală este foarte rar folosită, Calea lombară este folosità 
a cozii pancreasului, 


așa încît cea toraco- 
de unii pentru abordarea limitată 
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САШ DE ACCES ABDOMINALIS 


Incizia transversală, făcută la un lat de deget deasupra ombilicului, depășind de ambele 
părți muşehii drepţi abdominali, dă o lumină bună, dar închiderea abdomenului este лоо) 
Incizia mediană supra- şi subombilicală dă o lumină suficientă în caz de simplă explorare, 
Dacă lürgim această incizie printr-o incizie laterală, fie la dreapta, fie la stînga, paralel cu nervii 
intereostali, explorarea organului se face în condiţii foarte bune. E 

Incizia cudată tip Czerny-Kocher-Kausch, lácutá spre dreapta sau spre stînga, pe lîngă că 
respectă inervalia peretelui, dá o vizibilitate bună. 

După deschiderea cavităţii peritoneului, pancreasul poate 
fi abordat prin următoarele căi de acces: 

Prin ligamentul hepato-gastric; se poate explora o parte din 
capul și corpul pancreasului (fig. 130). 

Prin ligamentul gastro-colic; este calea cea mai des folosită, 
căci îngăduie explorarea feţei ventrale a pancreasului pe toată 
lungimea sa. 

Prin dezlipirea intercolo-epiploică ; se separă marele epiploon 
de colon și se trage în sus împreună cu stomacul, pe cînd colonul 
transvers este îndepărtat în jos. Această cale de acces dă vizibi- 


litate maximă asupra feței ventrale a pancreasului. 


Fig. 130. — Căile de acces asu- Prin sec[ionarea mezocolonului transeers într-o porțiune 
pra pancreasului (după М. v pi Я гата ARE 
Kirschner) avasculará este posibil accesul pe o portiune limitatá a marginii 


caudale a pancreasului. 
Dezlipirea retroduodeno-pancreaticá permite explorarea feţei dorsale a capului pancreasului, 
a coledocului retroduodenal și a vaselor retropancreatice. 
Mobilizarea spleno-pancreaticá expune fata dorsală a corpului si a cozii pancreasului. 


id 


ANOMALIILE DE DEZVOLTARE A PANCREASULUI 


Anomaliile pancreasului sînt rare și de importanţă practică redusă, căci în majoritatea 
cazurilor rămîn asimptomatice în tot cursul vieţii. Ele sînt descoperite de multe ori ocazional, 
în cursul laparotomiilor sau al autopsiilor. Unele dau însă naștere la tulburări mai mult sau mai 
puțin grave, a căror interpretare ridică probleme de diagnostic și de tratament. Aceste anomalii 
sint: pancreasul accesoriu sau heterotopia țesutului pancreatic și pancreasul inelar. 


PANCREASUL ACCESORIU SAU HETEROTOPIA 
ȚESUTULUI PANCREATIC 


Panereasul accesoriu este o formaţiune glandulară anormală, independentă de organul 
rincipal. Ea este i fr ă dint £ alii 1 i 
1 р forma cea mai frecventă dintre toate anomaliile congenitale ale pancreasului. 


Etiologie. În legătură cu dezvoltarea heterotopică 


us En û а țesutului pancreatic s-au emis mai 
multe ipoteze, Unii presupun că aceasta ar fi urmarea unui proces de migrare a țesutului pan- 


creatie, După alţii, diferenţierea vicioasă a endodermului este 
glandulare în cursul dezvoltării tractului gastro-intestinal (este explicaţia cea mai pl 

Anatomie patologică, Heterotopiile țesutului pancreatic au З 
consistent, de culoare alb-gülbuie, situaţi de obicei de-a lungul porțiunii proximale a tr 
gastro» intestinal. Mărimea lor variază (ajung uneori la i iata unei A t 
ventei, heterotopiile se localizează: 


п ter | : În mucoasa sau submucoasa duodenul 
a Jejunului, ileonului, în cea a diverticulului lui Meckel 


aceea care dă naştere la heterotopii 
auzibilă). 
aspectul unor mici noduli 
n actului 
. In ordinea frec- 


ui, à stomacului, 
» precum și în alte formaţiuni provenite 
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din ductul omfalo-enteric. Au fost descrise și alte localizări mai rare, ca de exemplu în mezenter, 
în pediculul splinei, în spaţiul retroperitoneal, în mediastin etc. 

Heterotopiile țesutului pancreatic apar în general ca formațiuni solitare, mai rar ca for- 
татамі multiple, incluse în peretele tubului digestiv sau în mezenter, putînd fi considerate 
la prima vedere ca adenoame sau metastaze tumorale. 

Din punct de vedere histopatologic, nodulii heterotopici sint formati din ţesut glandular 
tipice, eu асіпі şi canale excretoare, iar uneori pot fi puse în evidenţă si elemente insulare. 

Panereasul accesoriu poate fi sediul unor leziuni (inflamații, necroze, malignizare). Îm- 
preună cu tulburările mecanice produse de însăși existența glandei aberante, acestea constituie 
factorul determinant al tabloului clinic și al complicatiilor. 

Simptome, Majoritatea heterotopiilor țesutului pancreatic evoluează asimptomatic și 
numai o mică parte produc tulburări, în special la adulti. Se manifestă de obicei prin dureri 
și tulburări dispeptice foarte variate, în raport cu efectul mecanic legat de localizarea glandei 
aberante. 

Durerile pot avea caracterul unor crampe sau crize algice periodice, localizate în regiunea 
epigastrică sau mezogastrică a abdomenului sau în flancuri. 

Examenele de laborator nu pot da nici un indiciu precis în privinţa diagnosticului. 

În cazul unor formaţiuni suficient de mari, incluse în peretele tubului gastro-intestinal, 
examenul radiologic poate să evidentieze prezenţa unei tumorete care bombează spre lumen. 
În caz de diverticul sau de exulceratie concomitentă, se descoperă o lacună sau o nișă. 

De altfel, diagnosticul precis nu poate fi stabilit decît prin laparotomie exploratoare 
şi numai în urma unui examen histopatologic. 

Complicatii, Prin dimensiunea si localizarea sa, pancreasul accesoriu poate să producă 
stenoza pilorului, subocluzie și, în unele cazuri, chiar invaginaţie intestinală. Prezenţa însăși 
a glandei aberante incluse în musculatura stomacului sau a duodenului favorizează dezvoltarea 
diverticulilor, care deseori sînt sediul unor inflamații si exulceratii, cu perforatii consecutive. 
Necroza si hemoragia constituie complicatiile cele mai frecvente și periculoase ale acestor 
heterotopii glandulare. În schimb, malignizarea și hiperinsulinismul (în cazul prezenţei elemen- 
telor insulare) sînt complicaţii rare. 

Tratament. De obicei, complicațiile sînt acelea care impun executarea laparotomiei ex- 
ploratoare şi extirparea glandei aberante sau rezectia (parţială ori totală) a organului interesat. 
Atitudinea chirurgului în alegerea felului intervenției este determinată de situaţia anatomică 
existentă. Examenul histopatologic extemporaneu precizează diagnosticul și dă indicii asupra 
extinderii exerezei pe care trebuie să о execute chirurgul. 


PANCREASUL INELAR 


Pancreasul inelar este о malformaţie caracterizată prin înglobarea porțiunii descendente 
a duodenului într-un inel de ţesut pancreatic, care uneori duce la constrictia acestui segment 
al tubului digestiv (fig. 131). 

Pare a fi forma cea mai rará dintre toate anomaliile congenitale ale pancreasului; unii 
autori consideră totuși cá numărul cazurilor publicate in literatură nu corespunde frecvenţei 
reale a bolii și susțin că malformaţia survine cam într-o proporție de 1 la 2 500 de naşteri, 

Etiologie. Pancreasul inelar este rezultatul unui viciu de contopire a celor doi muguri 
duodenali din care ia naștere pancreasul. În cazul cînd acești muguri nu fuzionează la nivelul 
marginii mediale a duodenului, ci ocolindu-l se contopesc la marginea lui laterală, încercuiese 
duodenul sub forma unui inel care cuprinde porţiunea sa descendentă. 

Malformatia a fost observată și la embrionul de 16 mm, un argument în plus care pledează 


pentru originea ei embrionară. 
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Anatomie patologică, Din punct de vedere morfo- 
logio malformatia se caracterizează prin prezența inelu- 
lui de pesut glandular tipic, pornit din extremitatea 
eefalie a glandei, care înconjură, şi uneori chiar stran- 
guleazü porţiunea descendentă a duodenului, de obicei 
în treimea ei distală. În general arcul veritral al inelului 
esto mult mai subțire decit cel dorsal. EI drenează prin- 
tr-un canal colector ventral, tributar canalului lui Wir- 
sung $1 mai rar canalului lui Santorini. Porțiunea supra- 


inelară a duodenului este mai mult sau mai puţin dila- 


tată, corespunzător gradului si duratei ocluziei. 

Trebuie să menţionăm că pancreasul inelar este 
asociat cam în 25% dintre cazuri cu un pancreas acce- 
soriu sau cu malformații congenitale ale buzelor, pa- 
latului, inimii, rinichilor și ale membrelor. 

Simptome. Pancreasul inelar evoluează deseori 
asimptomatic și prezența acestei malformații se evi- 
denjiazá numai ocazional, în cursul operaţiilor sau 
autopsiilor. 

PES Блат De altfel, tabloul clinic poate lua aspecte diferite, 
Fig. 131. — Pancreas inelar (după G.D. în funcție de factorul ocluziv $1 consecintele acestuia. 
ар Semnele cel mai des întîlnite sînt cele de ocluzie sau де 
ulcer al duodenului. Durerile apar uneori in crize alarmante, localizate in regiunea epigastrică ; 
alteori există adevărate stări algice mai atenuate sau periodice, ritmate de alimentaţie. 

Balonarea, greaja, vărsăturile etc. араг de obicei în funcţie de gradul obstacolului. 

Tabloul ocluziilor acute ale duodenului apare aproape exclusiv Ја nou-născuți sau în prima 
copilărie, în timp ce ocluziile cronice pot fi intilnite, atit în copilărie, cit si la virsta adultă. 
Rareori, în cazurile complicate cu alterarea țesutului glandular al inelului, aspectul clinic 
poate Îi cel al pancreatitelor acute sau cronice. 

Diagnostic. Datele clinice şi semnele radiologice (staza si dilataţia duodenală supra- 
ampulară si dilatajia simultană a stomacului) ne indică, în cel mai bun caz, existența unei 
stenoze înalte. Cauza reală a suferințelor nu poate fi stabilită decit prin laparotomie explo- 
ratoare. 

Tratament. Eliberarea duodenului prin rezecţia arcului ventral al inelului glandular 
nu este un procedeu recomandabil, căci poate fi urmată deseori de fistule sau chisturi pancreatice. 
Gastro-jejunostomia, recomandată de unii autori, pare a fi o intervenţie lipsită de sens, deoarece 
nu rezolvă staza și dilataţia suprainelară a duodenului. Intervenţia adecvată în aceste cazuri 
este duodeno-jejunostomia. 


LEZIUNILE TRAUMATICE ALE PANCREASULUI 


Pancreasul este rănit destul de rar în cursul traumatismelor abdomenului, 

Tabloul clinic, de multe ori alarmant, agravat de colapsul vascular si de starea de soc, 
evoluează de obicei repede spre sfîrşitul letal. Alteori leziunea rămîne mascată Şi numai apariția 
complicaţiilor impune o investigaţie și un tratament potrivit, 

Traumatismele glandei fiind asociate mai totdeauna cu alte leziuni viscerale, diagnos- 
ticul se stabileşte de obicei cu ocazia unei explorüri chirurgicale de urgență, : 

Etiologie și clasificare, Situaţia anatomic а pane 


reasului asigură o oarecare protecție 
acestui organ faj de traumatismele care interesează zona duodeno-pancreatică, Leziunile survin 


LT... E Au 
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numai atunci cind forţa ce acționează întrece rezistența straturilor gi a organelor ce-l acoperă. 
Aceasta este una dintre cauzele care explică raritatea leziunilor pancreatice izolate. 

În funcţie de natura şi modul de acţiune a agentului cauzal, se deosebesc leziuni închise 
$1 deschise (răni) 


Sprijinit de coloană șI de organele care stau în linia de acțiune a forței compresive, con- 
tuzive ete., panereasul poate suferi leziuni variate, atit ca gravitate, cît 81 ca extindere, fără 
alterarea integrității tegumentelor. 

Leziuni închise grave (urmate de moarte instantanee) ale pancreasului și ale altor organe 
au fost observate și în urma undelor brizante ale exploziilor, mai ales cînd acestea au loc sub apă. 

Leziunile traumatice deschise sau 'ănile pancreasului se observă în rănirile abdominale 
sau toraco-abdominale penetrante, cu traiect variat, şi se asociază de obicei cu alte leziuni 
viscerale, 

Anatomie patologică. Leziunile traumatice ale pancreasului apar sub diferite forme, pe 
de o parte, în funcţie de natura, intensitatea și modul de acţiune a agentului cauzal, iar pe de alta, 
în legătură cu sediul leziunii la nivelul organului. 

Leziunile închise se prezintă sub următoarele forme: 

Contuziile sint leziuni superficiale, interesînd mai ales corpul ori extremitatea ce- 
falică a glandei. Aspectul macroscopic este cel al unui hematom circumscris al parenchimului 
glandular și al spaţiului subperitoneal (de cele mai multe ori acesta este descoperit în cursul 
intervențiilor impuse de leziunile viscerale concomitente). 

Rupturile interesează îndeosebi corpul glandei și rareori extremitatea caudală. Ele pot fi 
parţiale sau totale, cu sau fără ruperea canalului lui Wirsung (de cele mai multe ori canalul 
rămîne intact și unește ca o punte segmentele separate ale glandei). 

Strivirile sau dilaceraţiile reprezintá de fapt dezintegrarea morfologicá a organului. Fiind 
asociate aproape totdeauna cu leziuni viscerale grave, șoc și hemoragie intensă, sînt leziuni mor- 
tale care se descoperă numai cu ocazia necropsiilor. 


Rănirile pancreasului. Din punct de vedere topografic, ele au un sediu variat. 


În urma leziunilor care interesează rețeaua vasculară și sistemul canalicular excretor al 
glandei survin hemoragii, 


respectiv extravazări sau scurgeri ale sucului pancreatic în afara 
sistemului canalicular. 


Hemoragia, în raport cu forma și sediul leziunii, poate avea caracterul unui hematom 
intraparenchimatos, subcapsular, sau retro 
unei adevărate hemoragii interne, 
cavitatea peritoneală. 


peritoneal în loja pancreatico-duodenală, sau al 
localizată uneori în bursa omentală, alteori inundind toată 


Hemoragiile mici, sub forma sufuziunilor intraparenchimatoase sau subcapsulare si retro- 
peritoneale, se resorb de obicei in cursul perioadei de vindecare; uneori însă, în cont 
pancreatic extravazat, ele pot deveni sediul unor procese de autoliză în foc 
cutivă, ori cauza unei pancreatite acute. 


act cu sucul 
ar şi necroză conse- 


Hematoamele mai mari, în special cele ale bursei omentale, se închistează cu timpul; 
rareori se infectează, transformîndu-se în colecții purulente. 

Hemoragiile mari reprezintă pericolul iminent al perioadei posttr 
adăugîndu-se șocului neurogen, duc repede la sfîrşit letal, 

Extravazarea și scurgerea sucului pancreatio în afara 


aumatice, căci supra- 


sistemului canalicular poate lua 
naștere din ruptura canaliculelor, a canalelor colectoare sau a canalelor principale. Ea poate 


provoca necrozá în focar, la nivelul rupturii, dar adeseori apare o cito-steatonecroză difuză. 
În cazul inundării cavităţii peritoneale си suo pancreatice și singe, pot fi observate leziuni în- 
tinse de cito-steatonecroză $1 semnele anatomo-olinice ale unei peritonite toxice, Alteori poate fi 
evidențiată acumularea subcapsularü a sucului panereatie, care mai tirziu va lua aspectul 
unui pseudochist pancreatic, 


190 Prof. dr. М. MATYAS, conf. dr, T, SZAVA, dr, Z. NAFTALI 


În legătură cu ооо nociv al sucului panereatie, monţionăm faptul că el este mult mái 
rodus cînd seurgerea во (асо în afara perioadelor do digestio. | APR 

Simptome, Tabloul elinie al trnumatismelor panereasului аго паров diferite, In. functio 
de natura, gravitatea și extinderea. leziunilor, 

Primele semne observato imediat, după trnumatism aînt acelea ale gocului, la care uneori 
se adaugă și simptomele olinico $i de laborator alo homoragioi interno, | 

Durerile sînt intense, lòcalizato în epigastru, cu iradiere în spate, Intensitatea acestor 
dureri pare a fi сота mai pronunțată în cazul hematoa molor suboapsulare ; unii autori төп ionează 
că scăderea bruscă a întonsităţii lor şi ivirea unor dureri iradiate în umeri pot fi considerate 
са semne ale ruperii capsulei gi rovürsürii hematomului în bursa omontală, | | 

Greaţa şi vürsüturile apar imediat după со фоси! codoază, Vürsüturilo persistă, dispar 
sau îşi modified earaeterul, după evoluţia procesului posttraumatic, | | 

Contractura museulaturii abdomenului şi aspectul ugor excavat al abdomenului par a fi 
semne caracteristice; trecătoare în contuziile simple, necomplicate, ele sint. persistente $i pro- 
nunjate in celelalte cazuri, 

În hematoamele circumscrise, examenul clinic poale deseoperi o rezistență a peretelui, 
iar in contuziile simple o sensibilitate mai pronunțată. 

Dintre probele de laborator se poate atribui о importanță practică determinării titrului 
diastazelor pancreatice din singe și urină (acestea sînt în general crescute). În unele cazuri se 
notează hiperglicemie și glicozurie. 

În etapa diagnosticului de urgenţă examenul radiologie poate să indice, fie prezenţa pneu- 
moperitoneului, atunci cînd avem do-a faco cu leziuni concomitente alo organelor cavitare, fie 
a unui hematom localizat in bursa omentală, caro deplasează stomacul $1 colonul transvers. 

Tabloul clinie, de multe ori alarmant, al contuziilor simple codeazü de regulă treptat, 
fiind urmat de o perioadă de linişte pînă la instalarea eventualolor complicaţii tirzii. Leziunile 
mai grave și în special rupturile pancreasului, în lipsa unui tratament de urgență, evoluează 
repede spre procesul de autodigestie si poritonitü, În cazul strivirilor și dilaceratiilor nu poate 
fi vorba de un tablou simptomatic, căci acestea, asociate do regulă cu leziuni viscerale multiple, 
sînt incompatibile cu viata. 

Complicatii, Complicaţiilo imediate care necesită un | atament de urgenţă sint: socul, 
hemoragia, pancreatita acută si peritonita generalizată. 

Complicaţiile tirzii sint: homatoamoele închistate, fistulolo și pseudochisturile pancreatice. 

Ca urmare tirzie a alterării țesutului glandular poate fi menţionată instalarea unei fibroze 
interacinoase, cu caracter mai mull sau mai puţin accentuat, care poate duce la retenții chistice 
și rareori la diabet posttraumatic. 

Tratamentul trebuie să se adapteze fiecărui caz în parte, urmînd o riguroasă individualizare. 

Tratamentul preo perator urmărește înlăturarea socului. 

Apariţia complicaţiilor imediato impune următoarele măsuri: 

Combaterea durerii prin: administrarea analgoticelor (dolantin, mecodin, sedalgin ete.); 
anestezia си novocainü 1%, a splanhnicului după procedeul lui Kappis; blocada splanhno-lom- 
bară după metoda lui V, Visnovski; perfuzio intravenoasă cu novooaină 19 

Refacerea masei circulante şi a hemodinamicii prin: porfuzii do singe, plasmă, soluţii glu- 
cozate și clorurate izotonice ote, În cazuri Bravo во va laco transfuzio inteaarterialü 
du-se apoi cu perfuzie intravenoasă, 

Ozigenoterapie 


o (cirea 1 ml pe minut). 
, continuin- 


Susjinerea circulaţiei. cu med ient io 


e adecvată de gonul sparteinei, analeptieelor, noradre- 
nalinei etc, 


Administrarea antihistaminicelor 


Y а cortizonului (în cazuri severe. 100-200 mg). 
lauden, eoagulen, vitamina К ete) 


Administrarea hemostaticelor (hemosistan, 0 


| 
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Deconectarea și hibernarea medicamentoasă cu amestecul litice (largactil, fenergan, diparcol + 
dolantin) in cazurile extrem de grave. 

Tratamentul operator, Stabilirea diagnosticului de abdomen acut impune 
explorarea de urgență a cavităţii abdominale. 

Anestezia preferată este prin inhalajie (eter-oxigen sau ciclopropan-oxigen), ín circuit 
închis eu intubaţie, Medicajia relaxantă, de genul tubocurarinei, este foarte indicată căci 
înlătură neajunsurile narcozei profunde, De asemenea, este recomandabilă potentializarea 
narcozei cu largactil-fenergan-diparcol si dolantin. 

Reanimarea trebuie susținută in tot cursul intervenţiei și postoperator, după necesitate, 

Tactica operatoare. Explorarea cavităţii abdominale se face prin laparotomie mediană, 
completată printr-o incizie transversală în raport cu sediul leziunii, 

Actul operator se va adapta cazului, în funcţie de forma, gravitatea și sediul leziunii, 

În prima parte a intervenţiei se va face: 

a) golirea sîngelui și lichidului colectat în peritoneu și explorarea minuțioasă a abdo- 
menului, pe cît se poate fără eventrarea organelor în timpul manipulărilor; 

b) hemostaza imediată, fie ea numai provizorie, în caz de hemoragii pronunţate; 

c) tratamentul chirurgical al leziunilor traumatice concomitente ale celorlalte organe 
abdominale ; 

d) infiltrarea nervilor splanhnici cu soluţie de novocaină 1%, prin procedeul lui Braun. 

Apoi se stabilește conduita operatoare, conform tipului de leziune pancreaticá. 

În cazul rupturilor subcapsulare se procedează la incizia capsulei, golirea hematomului, 
legarea vaselor care sîngerează, coaserea glandei și refacerea capsulei prin fire întrerupte. 

Rupturile parţiale ale capsulei, rupturile totale şi rănirile pancreasului neasociate cu sec- 
tionarea canalului lui Wirsung, sînt tratate în general asemănător celor de mai sus. 

Cînd canalul colector principal este lezat si starea generală a bolnavului permite prelun- 
girea intervenţiei, se încearcă refacerea lui, ori reimplantarea în duoden sau se creează o anas- 
tomoză pancreatico-digestivă, în funcție de posibilităţile date; în caz contrar se tamponează 
rana pancreatică și se drenează în vecinătatea ei. ` 

În scopul drenării se introduce un tub de cauciuc printr-o butonieră făcută în peretele 
ventral al abdomenului; unii autori recomandă drenajul dorsal, tubul scotindu-se printr-o 
contraincizie în unghiul costo-lombar stîng. 

Leziunile concomitente ale vaselor splenice impun splenectomia 51 rezecția cozii pan- 
creasului. 

Tratamentul postoperator urmăreşte: 

a) combaterea socului postoperator prin metodele cunoscute ale desocárii; 

b) restabilirea și susținerea echilibrului hidro-electrolitic și protidic prin perfuzii de singe, 
plasmă și soluţii clorurate și glucozate izotonice, cantitatea calculindu-se după pierderile zilnice; 

c) reducerea secreției pancreatice prin: suspendarea alimentaţiei timp de citeva zile; 
spălături stomacale cu soluţii alcaline, injecții de atropină (0,0005 g de două-trei ori pe zi) şi 
injecții sau perfuzii си efedrină (0,05—0,08 g pe zi); 

d) prevenirea și combaterea infecţiei cu doze masive de antibiotice; 

e) controlul metabolismului glucidelor, administrind, după nevoie, 5—10 unităţi de 
insulină zilnic împreună cu soluţie glucozată; 

Í) asigurarea necesităţilor în vitamine ale organismului (vitamina B, C, К); 

g) combaterea parezei intestinale prin aspirație gastro-duodenală continuă, pînă la revenirea 
motilitátii intestinului, Acest procedeu are un efect bun si în privinţa reducerii secreției pancreatice ; 

h) protejarea tegumentelor din jurul tubului de dren în cazul fistulelor temporare, impo- 
1riva acţiunii proteolitice a sucului pancreatic, prin pansamente cu pastă de zinc, kaolină ete. ; 

i) regim de eru{are și adaptarea alimentaţiei fati de capacitatea funcțională a pancreasului, 
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PANCREATITELE ACUTE (hemoragice) 


În lumina cunoştinţelor noastre actuale referitoare la substratul patologic al bolii, ter- 
menul încetățenit de pancreatită acută s-a dovedit a fi impropriu. ; 
Pancreatita acută hemoragică, apoplexia pancreasului, necroza acută a pancreasului, 
şi aga mai departe, sìnt denumiri care caută să exprime procesul patologic care, pornind dela 


congestie şi edem, ajunge la hemoragii și necroza pancreasului. 


ETIO-PATOGENIA 


Etio-patogenia pancreatitelor acute hemoragice este o problemă mult controversată. 
Numeroasele observaţii clinice și cercetări experimentale făcute în acest domeniu au dat rezul- 
tate contradictorii; teoriile susținute nu au putut da o explicaţie unică, întru totul acceptabilă. 
După cum se ştie, tripsina este preformată în glandă sub forma unui proferment inactiv, care 
normal se activează sub influenţa enterokinazei, în momentul cînd sucul pancreatic ajunge în 
duoden. Mecanismul de activare anormală in situ a tripsinei a fost subiectul a numeroase cer- 
cetări pe baza cărora s-au emis o serie de teorii. 

Teoria vasculară, una dintre cele mai vechi, acordă rolul primordial infarctului, 
trombozei vasculare și angiospasmului reflex, verificate prin observaţii anatomo-clinice şi cer- 
cetări experimentale. 

Hemoragiile pancreatice consecutive obstructiilor vasculare constituie într-adevăr una din 

- cauzele care produc pancreatita. 

Angiospasmul reflex și ischemia care îi urmează pot da naştere de asemenea unor leziuni 
‚де necrozá. 

Tulburările de irigație survenite în urma unui mecanism neuroreflex, provocind deficiente 
în nutriția celulară, la care se mai adaugă și acţiunea enzimatică, stau la baza unei ipoteze 
susținută și azi de unii autori. . 2 

Teoria infecfioasá.-Rolul infecţiei este incontestabil in unele cazuri, dar este 
supraapreciat de adepţii acestei teorii. Punctul de plecare ar putea fi o infecţie generală 
sau locală. zi 

Importanţa infecţiei este vădită de apariţia pancreatitelor (ușoare sau mai grave) ca o com- 
plicatie în diferitele boli infecțioase: parotidite, gripă, febră tifoidă etc., sau după focare sep- 
tice (supuraţii genitale, apendiculare, infecţii biliare, tromboflebita venei porte etc.), propa- 
garea și pătrunderea microorganismelor făcîndu-se ре cale hematogenă, limfatică sau. canali- 
culară, și mai rar direct. i 

S-a mai susținut posibilitatea unei exaltári a florei microbiene care se află in pancreas 
în condiţii normale. 

Dintre toate, rolul cel mai important se atribuie propagării canaliculare, fapt verificat 
și experimental (introducerea microbilor în canalul lui Wirsung are ca urmare dezvoltarea unui 
sindrom tipic de autodigestie organică). 

Cu toate acestea, infecția în sine nu poate fi socotită drept un factor etiologic cu caracter 
general. De altfel, injectarea retrogradă în canal a altor substanţe, ca de exemplu săruri de calciu, 
mase leucocitare, bilă etc. dezlănţuie de asemenea procesul de autodigestie. 

T eor i a cana liculară se bazează ре o serio de constatări clinice, 
logice ў: expernnentale, care pledează pentru rolul incontestabil pe care îl are în apariţia pan- 
creatitelor acute pătrunderea bilei (deseori infectate) în canalul lui. Wirsune. i 
În acest caz, bila ar putea fi netiv N 
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ntorul tripsinei sau acel factor care prin efeetul lui 


| creează condiţii prielnice pentru activare, infecția avînd numai un rol 
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Refluxul conţinutului eoledocian este steins legat do vărsarea comună a canalelor coledoa 


şi Wirsung (Bisgard-Bakor, Opio și alţii) şi condiţionat de obstrucția papilei (inflamație, 
valeul, spasm al afinotorului lui Oddi eto.) şi de hiperpresiunea din căile biliare (Archibald), 
realizato deseori în cursul bolilor hepato-hiliare, 

Cereetürile colangiografice din ultimul limp au demonstrat că refluxul conținutului 
colodocian în canalul lui Wirsung poate fi perfect. tolerat, Trebuie deci să presupunem că auto- 
digestia nu se produce în cursul refluxului biliar decit dacă se adaugă anumite condiţii 
prielnice, 

Teoria anafilacticd. Recunoaşterea rolului anafilaxiei, o dată cu provocarea 
experimentală a panereatitelor acute pe această cale (Gregoire-Couvelaire), aruncă o lumină 
nouà asupra patogenezei panereatitelor hemoragice, Vasodilatatia și permeabilitatea mărită 
a capilarelor produse de reacția anafilactică duc la instalarea edemului pancreatic sau chiar a 
extravazărilor sanguine, Prin kinazele proprii $i prin kinazele tisulare eliberate cu această 
ocazie este posibilă activarea profermentului tripsinei, care dezlănţuie tot cortegiul simptomelor 
autodigestiei glandulare. Edemul anafilactic este reversibil $i relativ uşor de suprimat, prin 
blocarea splanhnicului sau repausul complet al secreției pancreatice. Sint și date care 
pledează pentru faptul că acest edem nu are decît rolul unui factor favorizant; fără inter- 
ventia altor factori procesul nu evoluează spre necroza hemoragică. 

Oricit de atrăgătoare ar fi ipotezele de mai sus, este de menționat cá în general factori 
care experimental se arată eficienți necesită în realitate anumite condiţii prielnice, generale 
$i locale, care sint legate în ultimă instanță de starea sistemului nervos. 

Teoria nervoasă. Cercetările recente, in special efectuate de școala sovietică, au 
adus noi precizări asupra rolului primordial al sistemului nervos în producerea pancreatitelor 
acute. În esenţă, ele demonstrează rolul important al excitatiilor interoceptive supraliminare 
în declanșarea tulburărilor (vasodilatatie, edem, hemoragie, hipersecretie pancreatică etc.) 
care duc la instalarea sindromului de pancreatită. Acest proces este rezultatul dereglărilor re- 
latiilor cortico-subcorticale 
și al tulburărilor consecutive 
ale sistemului neuro-endocrin 
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copioasti, bogată în special în grăsimi, 
obezitatea, sifilisul şi arterioscleroza, dife- 
rite leziuni la nivelul porțiunii ampulare 
a duodenului sau a canalului lui Wirsung 
(tumori, inflamații, calculi, ascarizi etc.), 
traumatismele lojii pancreatico-duodenale 


(fig. 132), 


ANATOMIA PATOLOGICĂ 


Pancreatitele acute încep prin va- 


= 


‚ 9 ; е ў s 
sodilataţie și edem. În acest stadiu apare ! 


Fig. 133. — Pancreatită acută. Cisto-steatonecroza pan- reacția catarală a acinilor si a canalicu- 
creasului si epiploonului (colecţia Institutului de anato- 


i {са T ilor excretori, care se va extinde treptat 
mie patologică Tg. Mureş). lilor exc ; pte 


și asupra țesutului conjunctiv interstitial, 
Organul, mărit în volum, devine mai consistent și friabil, avînd o suprafață netedă, lu- 
cioasă, presărată ісі colo cu echimoze punctiforme. Este faza edematoasá а pancreatitelor. 

În stadiul următor apar autodigestia şi tulburările circulatoare, care duc la desfășurarea 
dramatică a bolii și la dezagregarea mai mult sau mai puţin pronunţată a pancreasului. Dato- 
rită procesului de autoliză se produc hemoragii și tromboze. Culoarea galbenă a glandei devine 
roșiatică-brună, alteori cenugie sau verzuie. În curînd apar pete, iar apoi focare hemoragice 
mari, „care uneori iau aspectul unui hematom voluminos cu un revărsat retroperitoneal si 
intraperitoneal (forma hemoragică). 

Lipaza pancreatică activată de bilă produce cito-steatonecrozá, desfăcînd grăsimea din 
jurul căilor limfatice în glicerină si acizi grași. Glicerina se resoarbe şi se elimină, iar acizii 
grași se saponifică prin ionii de calciu tisulari. Depozitele acestora se exteriorizează prin pre- 
zenta unor pete albe-mate; ele pot fi descoperite їп pancreas, în țesutul conjunctiv retroperi- 
toneal, în epiploon, mezenter, cît și în mediastin, în pericard, iar în mod excepţional, chiar 
în măduva oaselor (fig. 133). Peritoneul este inundat de un lichid sero-sanguinolent. 

Histologic există aspecte diferite, în funcţie de forma și gravitatea procesului. Infiltra- 
ţia hemoragică a glandei are un caracter inter- și intralobular. Pancreasul prezintă focare necro- 
tice, uneori diseminate, alteori confluente, si tromboze vasculare cu infiltratii leucocitare (atît 
în jurul vaselor, cît şi al focarului de necrozá). Țesutul glandular distrus în urma procesului 
de dezagregare poate să devină sediul unei infecţii și supuratii (forma supurativă). Acéasta 
l-a îndreptăţit ре Voskresenski să împartă pancreatitele în două grupe mari: pancreatite 
care evoluează fără infecţie si pancreatite care evoluează cu infecție. 

Evoluția pancreatitei acute variază, de la formele atenuate ale pancreatitei edematoase, 
pînă la formele supraacute, care duc descori la moarte în cîteva ore. 

Moartea timpurie se datorește șocului și stării toxemice, iar cea tîrzie, în majoritatea 
cazurilor, complieafiilor toxiinfecțioase si peritonitei. De multe ori cursul evolutiei poate fi 
орг spontan sau prin tratament, boala vindecindu-se complet sau cu sechele (pancreatite 
cronice, formațiuni pseudochistice sau fistule). 


SIMPTOMELE 


Tabloul clinic al pancreatitelor acute oglindeste do obicei gravitatea 
care se petrece în pancreas, 
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dromale, repetate din cînd în cind după ingorarea unor mose mai соріоаяе, — 
Durerea este primul simptom, Apare bruso $i brutal, avînd întoneitato maxinii 


chiar do la inceput, Localizată în etajul superior al abdomenului, iradiază spre apate, ровен 


drul j 
cauză este confundată eu colecistita, Duroroa este uneori do o asemenea intensitate, theft pro- 
duce colaps vascular, Ea se dutoregte oxoitapiilor putornice alo interoceptorilor din capsula 
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A 
şi umărul sting, Este demn de amintit că uneori iradiază spro hipocondrul drept, din саве 


pancreasului şi teritoriului de ineevajie al ploxului solar. 

Starea de şoc a bolnavului, care la început osto provocată de durere, este ай 
vată apoi prin acţiunea substanțelor hipolensive eliberate de pancreas în cursul proeesului de 
sutodigestie, 

Aspectul general al bolnavului oglindește durerile insuportabile şi starea de фос. Fata şi 
ochii (ісуі şi excavaţi oxprimă spaimă; extromităţile sînt reci, tegumentele acoperite de tran- 
spiratie, 

Vărsăturile şi sughiţul apar de timpuriu; bogate mai întîi, alimentare, vărsăturile devin 
apoi bilioase şi negricioase, Meteorismul si oprirea gazelor si materiilor fecale se întilnese 
adesea, apürind chiar de la început. 

La examenul obiectiv se găsesc, pe de o parte, semnele caracteristice ale șocului si stării 
toxemice, iar pe de alta, citeva semne abdominale nespecifice. 

Temperatura este normală sau subnormală si nu se ridică decît într-un stadiu mai tirziu 
al bolii (de obicei în formele însoţite de peritonită sau care ovolücaziü spro panereatită acută 
supurată). 

Pulsul variază în funcţie de gravitatea șocului; în general are o freoven|à de 120 po 
minut, mic si depresibil. Rareori și numai la începutul crizei se poate observa un puls bra- 
dicardic, datorit reacției vagale care precede şocul, 

Tensiunea arterială este scăzută, cu o valoarea sistolică intro 90 şi 110 mm Hg şi dia- 
stolică între 60 si 70 mm Hg, în funcţie de gradul de deficiență circulatoare periferică. 

Examenul local descoperă o ușoară balonare supraombilicală, caro după citeva 
ore poate să fie înlocuită de meteorism pronunţat. Deși abdomenul participă la mişcările respi- 
ratoare, excursia lui este aproape totdeauna redusă în regiunea epigastricü, 

Culoarea vînătă-verzuie a tegumentelor din jurul ombilicului (semnul lui Grey-Turnet) 
este un semn tirziu şi care survine numai în 16%, din cazuri, 

Prin pipăire se observă lipsa contracturii peretelui abdomenului şi o sensibilitate foarte 
pronunţată in epigastru. În aceste cazuri, examinind abdomenul cu maro blindeto (unii recos 
mandá chiar ca acest examen să se facă sub anestezie generală), se poate simţi uneori în pros 
funzime o tumefactie dispusá transversal, cu margini şterse, 

Uneori, dimpotrivă, se descoperă o zonă de apărare musculară foarte diseretă, care cores- 
punde regiunii de proiecţie a pancreasului (Kórte). 

La percuție se constată diminuarea sau uneori chiar dispariția matității hepatice, ceca 
ce constituie în asemenea cazuri un indiciu al distensiei gazoase intestinale (în special a cola: 
nului transvers; sonoritatea timpanică preeumpüneste în regiunea. supraombilicală şi In hipo- 
condrul stîng). 

Tactul rectal, respectiv cel vaginal, ne informoază de obicei asupra supletei fundului de 
sac al lui Douglas, care este neduroros; sensibilitatea, hombarea şi [luctuaţia acestuia devin 
perceptibile numai în cazul inundației peritoneului cu sînge sau al poritonitei, 

În rezumat, tabloul clinic al panereatitei acute se conturează prin începutul aliu beuso, 
insoţit de dureri sfișietoare, stare de воо și de toxemio intensă, în contrast cu simptomele abdo- 
münole şterse și puţin caraeteristico, 
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FORMELE CLINICE 

Reprezintă fiecare in parte un stadiu evolutiv al leziunilor locale care, pornind de la 

faza edematoasă, susceptibilă de a retroceda, pot evolua spre hemoragii și necroze sau supu- 
та{її glandulare. ; y HUE 

Panereatitele acute edematoase sint forme cu o evoluție  benigná; tabloul clinic este 


foarte şters, evoluind de obicei fără șoc și stare de toxemie. ; 


Panereatitele acute hemoragice se prezintă sub două forme: forma tipică, aga cuma 
fost descrisă, si forma toxemică gravă sau supraacutá, care evoluează cu un șoc atît de grav 
încit poate să ducă la moarte numai în cîteva ore. E 

Panereatitele acute supurate au începutul tipic al formelor hemoragice, la care se 
adaugă mai tirziu semnele generale și locale ale unei toxiinfectii (apărare musculară, febră 
septică, leucocitozá etc.). is 

Panereatitele acute recidivante sint în realitate forme atenuate care urmează unei crize 
anterioare, tipice, redesteptate de iritaţiile persistente cu punct de plecare gastro-duodenal, 
hiliae-ete. Cauza recidivei pot fi sechelele crizei anterioare, care joacă în acest caz rolul de 
»spiná îiritativă“ (Kirby). j 


DIAGNOSTICUL 


La începutul bolii diagnosticul intimpiná de cele mai multe ori greutăţi de neînvins. 
Totusi, pot fi relevate trei elemente importante care ne pot orienta ín stabilirea diagnos- 
ticului: 

a) datele referitoare la factorii etiologici și îndeosebi antecedentele hepato-biliare, precum 
51 micile crize așa-zise „prodromale“ ; 


b) apariţia bruscă și intensitatea maximă a durerilor chiar de la început, asociate adese- 
ori cu colaps și stare de șoc; ) ) 

c) contrastul care există între starea generală gravă a bolnavului și caracterul șters al 
simptomelor abdominale obiective. 
Unele semne descrise ca patognomonice, cum ar fi semnul midriazei, al lui Loevi (midriază, 
în caz de pancreatită, provocată prin instilarea adrenalinei în sacul conjunctival) sau semnul 
lui Grey-Turner (coloratia vînătă-verzuie a tegumentelor din jurul ombilicului) s-au dovedit a 
fi fără valoare. 

Probelor de laborator le revine un rol important în precizarea diagnosticului. 

Determinarea amilazei urinare ne arată valori ridicate (1 000 — 6 000 de unităţi Wohl- 
gemuth) chiar în primele ore după începerea crizei. La fel, lipazemia creşte în astfel de cazuri, 
nivelul fiind cu atît mai mare cu cît este mai stînjenită eliminarea sucului pancreatic prin 
canalele excretoare. 

Trebuie amintit că o probă negativă nu exclude diagnosticul de pancreatită, după cum 
un rezultat pozitiv poate fi obţinut în cazul bolilor hepatice. Cu toate acestea, proba Wohl- 
gemuth constituie cel mai preţios mijloe de laborator in stabilirea diagnosticului si trebuie 
să apelám la ea, în caz de îndoială, chiar de la început. 

Leucocitoza este ușor crescută, lia atinge valori mari 
tive ale pancreatitelor, 


Glicemia este mărită apr i ial їп Ї 

jilicemia este mărită aproape totdeauna, in special în lormele-edematoase, 
Zr A gi 100; ^1 1 1 1 
să apară și o glicozurie mai mult sau mal puţin accentuată, 

Cloremia, calcemin $1 prolr 
crește usor, 


(20 — 25 000) în formele supura- 
în care poate 


ombinemin sint scăzute în general,-in timp ce bilirubinemia 


Prin examenul radioscopie | 
Эд ex men | radioscopio pe gol se poate pune in evidenţă meteorismul intestinal cu 
predominant în juinătatea stîngă a colonului transvers il 


8 ŞÎ mărirea cadrului duodenal. 
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cupolei diafragmatiee stingi sint reduse. Există un exsudat pleural în атн costo-dia- 
fragmatie (semnul lui Clairmont) si uneori o infiltraţie liniară tip Haudeck, în lobul infe- 
rior sting. 

D i agnosticul diferențial se face in primul rind cu peritonitele consou 
tive perforatiilor ulcerelor gastro-duodenale, colecistului $i apendicelut. Prezenja apărării 
musculare, starea generală satisfăcătoare la început, precum $1 datele anamnestice de multe 
ori caracteristice acestor boli ne orientează în stabilirea diagnosticului. 

Oeluziile intestinale, mai ales cele înalte, avînd o serie de simptome comune, pot fi 
confundate de multe ori cu panereatitele acute. Deseori diagnosticul diferențial este aproape 
imposibil, La fel de greu este de făcut diagnosticul diferenţial си trombozele mezenterice 
sau infaretul intestinului. Infarctul miocardului și pneumoniile bazale sînt boli care cer o 
investigație minuțioasă, în sensul descoperirii semnelor unei suferințe miocardice sau pulmonare. 


TRATAMENTUL 


Bogata experienţă a ultimelor decenii și noile precizări în domeniul fiziopatologiei pan- 
creatitelor acute au 'adus schimbări esenţiale în privința conduitei terapeutice. Tinindu-se 
seamă, pe de o parte, de evoluţia uneori bună a cazurilor neoperate $i de numărul apreciabil 
al vindecărilor prin tratament medical, iar pe de alta, de rezultatul aproape dezastruos al 
actului chirurgical executat fără criterii bine precizate, „exclusivitatea intervenţiei precoce“ 
a fost din ce în ce mai mult controversată. Astfel au luat naștere două atitudini noi: con- 
servatorismul extrem (abtinerea de la orice intervenţie chirurgicală) şi intervenţia chirurgicală 
intirziatá, executată la timpul oportun. 

Din punctul de vedere teoretic, conservatorismul extrem, deși este justificat, ne pune 
totuşi deseori in fata unor situaţii în care nu putem evita greșeli de diagnostic si, ca atare, 
întîrzieri în aplicarea de urgenţă a tratamentului chirurgical în caz de perforatii, ocluzii etc. 

În fata chirurgului stă următoarea alternativă: ` 

a) sau, pe baza simptomatologiei clinice şi a probelor de laborator, stabileşte cu certi- 
tudine diagnosticul de pancreatită acută; 

b) sau nu poate decide în ceea ce priveşte diagnosticul, avînd suspiciunea altor leziuni. 

În prima eventualitate este indicată aplicarea tratamentului conservator, cu condiția 
unei „expectative armate“, intervenindu-se imediat în caz de agravare a stării generale (agra- 
varea toxemiei, apariția simptomelor grave de infecţie, peritonită etc.). 

Ín cea de-a doua eventualitate, explorarea chirurgicală a abdomenului devine imperi- 
oasă, deoarece numai în felul acesta se poate înlătura cu toată siguranța ipoteza altor cauze 
care ar necesita un tratament chirurgical de urgenţă. 

Diagnosticul de pancreatită acută liind verificat în cursul laparotomiei, calea care se 
va urma va fi determinată de natura și gravitatea leziunilor descoperite cu ocazia explorării. 

Oricare ar fi situaţia, tratamentul va urmări în primul rînd combaterea colapsului şi 
stării de вос a bolnavului. 

Etapele următoare vor fi determinate de cele două eventualitáti mai sus-amintite: 


' Tratamentul medical 


În cazul în care diagnosticul de panereatitá acută a putut [i stabilit cu certitudine, 
continuăm tratamentul conservator, prin suspendarea completă a alimentaţiei orale Şi prin 
restabilirea și menţinerea echilibrului hidro-eleetrolitie $i a proteinomiei, 

În practica zilnică, pentru reechilibrarea electrolitică şi protidică à organismului se folo- 
вее o formulă simplificată, și anume se calculează în medie o cantitate de 5 g CINa pe 
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zi (socotită drept necesarul unui organism adult) gi cite b g pentru fiecare 1 000 g Де зін. 
tară, lichid evacuat prin aspirație gastro-duodenală continuă sau drenaj biliar. Cantitatea nece- 
sară se va administra sub formă de soluţie cloruro-sodică izotonicà. Menţinerea sau restabi- 
[irca kaliemiei necesită un control clinic si de laborator. În loc de CIK este mai bine sá se 
utilizeze soluția următoare: 4 g fosfat de potasiu bibazie, 0,8 g fosfat 96 potes monobazic 
la 10 ml de apă distilată: după sterilizare, soluţia se va împărți în două jumătăți și se va 
adăuga la soluția eloruro-sodicà izotonică, urmind a fi administrată zilnic în două doze, dimi- 
vata şi seara (Sprague- Power). Această soluție prezintă avantajul că restituie şi fosforul necesar 
organismului, care se pierde o dată cu К, 

Necesităţile în lichide se completează prin adăugare de soluție glucozată izotonicá, 
aceasta satislăcind şi nevoile calorice ale organismului, 

Necesitàtile proteice ale organismului vor fi acoperite cu ajutorul perfuziilor de plasmă; 
doza zilnică este de 5—000 ml, crescînd această cantitate în cazul in care nivelul total al 
proteinelor plasmatice ar scădea la valori sub 6—6,5 g%. 

Tratamentul medical mai urmăreşte oprirea procesului de autodigestie prin: 

a) ruperea cercului vicios, aetionind asupra factorului neurogen (anestezia splanhnicului 
— Kappis, blocajul splanhno-lombar Vişnevski, perfuzie intravenoasă cu novocaină 1%, cu 
un ritm de 1 ml pe minut, ganglioplegice, 1—3 zile, după necesitate: 

b) suspendarea secreției pancreatice prin: 

— spălături stomacale cu soluții alcaline; 

— aspirație gastro-duodenalü continuă (în special în cazul unui meteorism pronunţat), 
procedeu care reduce secreția, provine dilatajia acută a stomacului şi rezolvă problema dis- 
tensiei intestinale; 

— înjecţii repetate de atropină, efedrinà ete. (acelaşi efect îl are şi perfuzia intrave- 
venoasă cu novocaină) ; 

с) tratament antialergic (administrare de antihistaminice, cortizon 100 — 150 mg pe zi 
intramuscular) ; i 

d) prevenirea şi combaterea infecției prin doze masive de antibiotice; 

e) controlul metabolismului glucidelor (insulină -+ glucoză). Insulina avind o acţiune 
excitantă asupra secreției pancreatice, se va administra în forma acută a bolii numai în caz 
de hiperglicemie pronunţată; 

[) asigurarea vitaminelor necesare organismului (vitamina B, C,K); 

£) regim de crutare si adaptarea continuă a regimului, in perioada de convalescentà, la 
capacitatea funcţională a pancreasului. 


Tratamentul chirurgical 


Intervenţia chirurgicală este indicată în fiecare caz în care sta 
vează, survenind simptome de infecție gravă, peritonită etc, 

În cazul cînd nu se poate stabili cu certitudine diagnosticul, inte 
mie, pe care o executăm de preferință cu anestezie locală. 

Tactica operatoare. 
sistematică, 


rea de toxemie se agra- 
rveuim prin laparoto- 


explorarea cavității abdominale necesită o manoperă 
care ве va extinde și asupra căilor biliare, în eventualitate 
a bolnavului nu constituie o contraindie 

În general operaţia tre 
starea de șoc, 


că starea generală 
Af10 pentru prelungirea intervenţiei. 
buie să fio cît mai puţin traumatizantă, ca să nu se agraveze 
401 Ye i ве ax in 5 A? » у A t N x » 
Loja pancreasului se exploreazü printr-o spărtură făcută în micul epiploon si ai bine 
x HOM E pioon sau, mai bine, 
prin ligamentul gasiro-colic, 


După descoperirea leziunii во 


procedează astfel: 


| 
| 
| 
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| 


BOLILE CHIRURGICALE ALE PANCREASULUI 199 


a) se ovavuvază lichidul sero-sanguinolent din cavitatea peritoneală ; 

b) se infiltrează regiunea splanhnicilor cu novocaină; | 

c) se ineizeazü capsula panereasului pentru a-l Прога de compresiunea exercitati de edem ; 

d) se drenează loja pancreatic în caz de hematom voluminos sau necroză gi supuraţie; 

e) se indepürteazü calculii existenți în vezicula biliară sau în coledoc; unii autori reco- 
mandû colecistostomia do principiu, chiar dacă nu există o leziune aparentă a căilor biliare; 

1) so efeetueazü o anastomoză bilio-digestivă. dg 

Trătamentul postoperator so intemelazü în general. pe principiile amintite la tratamen- 
tul conservativ, 


PANCREATITELE CRONICE 


Panereatitele cronice cuprind bolile inflamatoare sau procesele degenerative \саге inte- 
resoază glanda în totalitatea ei sau în parte. Modificările anatomice care survin în asemenea 
îmbolnăviri pot determina sindrome de compresiune, de insuficiență glandulară sau tablouri 
clinice complexe, care apar simultan sau se succed în timp. 

Panereatitele cronice se întîlnesc mai des decît cele acute, dar importanța lor chirur- 
gicală este cu mult mai redusă. 

Etio-patogenie, Pancreatitele cronice sînt boli ale vîrstei adulte. Frecvența cea mai mare 
este între 30 și 50 de ani. Autorii au căutat să grupeze cauzele acestei boli; astfel se poate 
vorbi despre mai mulţi factori etiologici. 

Pancreatitele cronice care urmează inflamaţiilor de vecinătate sau inflamaţiei pancreasului 
însuși. Aceste pancreatite complică de obicei un ulcer gastric sau duodenal aderent $1 mai 
ales penetrant în glandă. O coledocitá a părţii intrapancreatice a conductului biliar poate 
duce la reacţii inflamatoare glandulare prin contiguitate. Literatura cunoaşte cazuri 
rare de perforatie coledociană de natură inflamatoare care a dus la apariţia unei pan- 
creatite cronice. 

Pancreatita cronică datorită inflamatiei glandei se poate observa, este drept destul de 
rar, după parotidită epidemică, febră tifoidă etc.. 

Pancreatite cronice datorite leziunilor vasculare. Au fost descrise pancreatite cronice 
prin aterosclerezá generalizată a glandei (scleroză senilă a pancreasului). Rolul căilor limfatice 
poate fi bănuit numai în prezența unei limfangite și limfadenite regionale. 

Alcoolismul cronic poate da pancreatite cronice care se dezvoltă paralel cu ciroza 
hepatică. S-au descris pancreatite de natură uremică. 

Pancreatite cronice datorite leziunilor canaliculare. Astuparea şi infecția canalelor excre- 
toare poate produce leziuni cronice în pancreas. 

Experimental, legarea aseptică a canalelor excretoare produce în scurt timp scleroza 
atrofică a glandei, cu excepţia insulelor lui Langerhans, care rămîn nemodificate. 

Litiaza pancreasului și mai ales litiaza biliară sînt asociate adesea cu o pancreatită 
cronică a capului. Asocierea pancreatitei cronice cu cancerul „capului pancreasului sau al 
ampulei lui Vater se semnalează tot mai des, Corelajia. anatomo-funcjionalà dintre ficat, 
căile biliare, pancreas şi căile pancreatice face ca leziunea pancreasului să coexiste sau să 
complice deseori o colecistită sau colelitiază, sau chiar o ciroză atroficà a ficatului. 

Nu trebuie să uităm că bolile cronico ale tubului digestiv (ulcerul, duodenita, colita, 
apendicita) se însoțesc adesea de o insulioienţă panoreatică temporară. 

Cercetările experimentale din ultimul timp arată rolul sistemului nervos în etio-pato- 
genia pancreatitelor, Factorul patogen (mierob sau toxină) produce leziunile din pancreas 
prin mijlocirea sistemului nervos, 

Aceste transformări sînt reversibile $i pot să dispară о dată cu dispariţia factorului 


patogen, 
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, тер ; Ina. anon có ec 'oeesul morbid 
lut-un stadiu mai înaintat apar leziuni neurotrolica, ceca ce face са pro 


să so menţină gi după dispariţia cauzelor care au dezlânțuit boala, у. 
Panereatitele огопісо evoluenzh de obicei ffir simptome manifeste, n asemenea cazuri 

sata miicienti o exeitatio nocivi ü пія nervos, pentru са simptomele pancreatitei 

eroniee să во manifesto, : 

lá Ariton: абаз! concepţii devin clare chiar leghturile enuzale între pancreatitele 
eroniee gi alte boli (apendieith, eolit), i 5 c. > E 

Anatomie patologică, În panereatilele cronico putem găsi leziuni În focar sau leziuni 
difuze, : 2j 

În cazul panereatitelor în focar, țesutul glandular prezintă îngroșări nodulare care pot 
fi greu doosebite de o tumoare malignă, 

Dacă leziunile intereseazü întreaga glandă, țesutul secretor $e atrofiază, аў 

Țesutul conjunctiv interlobular hipertrofíat sugrumă canalele excretoare, acinii glan- 
dulari se dilată, astfel că putem întîlni cavităţi chistice mici și multiple, Cu timpul, їп 
țesutul conjunctiv hiperplaziat se рог depune süruri calcare, Deosebirea acestor leziuni de 
procesele tumorale difuze este foarte greu de făcut; uneori nici biopsia intraoperatoare ли 
poate stabili diagnosticul, 

Atrofia difuză sau ciroza pancreasului se dezvoltă de cele mai multe ori ca urmare a 
astupării canalului lui Wirsung, din cauza unei inflamații, unei tumori sau unui calcul 
înțepenit în canal, 

Din punct do vedere anatomopatologie panoreatitele cronice pot fi împărţite în două 
grupe mari: 

hipertrofice: glanda este mărită norogulat de volum, luînd aspectul unui „sac cu 
alune“ şi 

atrofice: pancreasul este redus la un simplu cordon nodular. Pe secțiune se constată 
zone de soleroză într-un ţesut de infiltrajio adipoasá. 

După repartizarea sclerozei, Klippel deosebește trei forme histologice: 

Seleroza porilobulară, caracterizată prin îngroșarea benzilor conjunctive 
interlobulare, Lobulii sînt turtiji dar în general prea puţin modificaţi. Seleroza se dezvoltă 
mai ales concentric în jurul canalolor excretoare, insulele lui Langerhans ráminind mult 
timp neatinse. Cînd scleroza interesează capul pancreasului, apar tulburări în permeabilitatea 
căilor biliare sau chiar a duodenului. 

Soleroza intralobulară. Tesutul scleros depășește în această varietate 
limitele lobulului. Arhiteetonica lobulului este compromisá, acinii sint încercuiți si striviți 
de țesutul dens, invadant. Leziunile insulelor lui Langerhans sînt obișnuite in aceste forme. 

Scleroza acinoasă sauinteracinoasă. Procesul de scleroză interesează 
acinul Însuși, care poate fi separat uncori în acini secundari, prin pinteni fibrosi саге 
pătrund în lumenul său, 

De obicei aceste formo se combină, dînd un tablou histopatologio mixt. 

Celulele glandulare pot prezenta degenerescenjü hialină, granularü sau chiar granulo- 
pigmentară, 

Organele vecine glandei pot fi sediul unor modificări patologice. 

Modificările cele mai frecvente interesează per 
xhnalá a acestuia se destinde, iar 

Simptome, Ii 


meabilitatea coledocului. Porțiunea pro- 

pereții lui suferă modificári inflamatoare. 

ste deosebit do gro ili ini i i isti 
grou de stabilit un tablou clinio unitar $1 caracteristic. 


Unele ponereatite pot râmine toată viaja asimptomatice, leziunile glandei fiind 
perite accidental cu ocazin autopsiilor, 


In alte cazuri boala so manifestü 
delicate de dingnostio dife 


desco- 


eu о simptomatologie de Impr 
голу clinic sau chiar intraoperator, 


umut, punind probleme 
Deseori intraoperator, pipăind 
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organul bolnav, chirurgul nu poate proviza dach indurapia neregulată n glandei ţine de un 
procos benign sau de o tumoare eareinomalons fn plină evoluție, În asemenea cazuri 
М [23 DI y 


îndoielnice, niei chiar examenul histopatologie prin biopsie nu ponte să clarifica totdenuna 


natura leziunilor, diss 
Cu toate acostoa s-a edutal să во individualizeze un münunchi de simptome care apar 


succesiv în ovoluția bolii şi să se. Таоло unele formo clinice ре baza predominanţei 


semnelor clinice, | 
De obieei boala încopo insidios, Cind leziunea panereasului survine ca o complicaţie 


a litiazei biliare, ca troco nobăgalii in soamă în stadiul de început, fiind cel mult desco- 
petî intraoperator In cursul intorvenţiei po ойе biliare, 

Cind leziunea panereasului esto. principală, simptomele sînt foarte variabile, Deseori 
durerea aparo peintre. primolo somno, manifestindu-se «ub formă de colici sau dureri surde, 


profunde, epigastriee, 
Semnul de început poate [1 jeterul sau tulburările dispeptice (vărsături sau mai ales 


scaune diareico). 

În perioada de stare semnele sînt reprezentate de: compresiunea organelor vecine, 
prezența tumorii, tulburări dispoptice sau insufieienlá pancreatică. 

Dintre semnele compresive col mai frocvent este ieterul. Acesta poate să apară brusc 
în cursul unei infocpii biliare, pentru ca apoi să evolueze lent, putînd varia în intensitate, 
dar fiind mai puțin intens deeit cel produs prin obstrucpie calculoasă. 

Este oarecum caracteristică inconstan(a semnelor, in aşa fel încît chiar în cazul unei 
seleroze a porțiunii cefalice a glandei calea biliară principală poate să nu fie comprimată, 
icterul lipsind, 

Durerea constituie un alt simptom neobligatoriu, dar care poate fi semnalat ca urmare 
a compresiunii plexului celiac sau a iritării lui prin peritonita plastică — peripancreaticá 
coexistentá. Ea poate avea intensitate variabilă, de la simpla presiune dureroasă epigas- 
trică la durerea cu caracter de colică, în bară, care ne amintește de accesele dureroase de 
pancreatită acută, Poate fi însoţită de vărsături şi diaree. 

Unii autori descriu durerea provocată care apare la presiunea regiunii panereatico-co- 
ledociene a lui Chauffard. 

Ceea ce poate atrage mai ales atenţia asupra pancreatitei sînt semnele generale. 

Starea generală a bolnavului se alterează progresiv, slăbirea lui este impresionantă. 

Insuficienja hepato-pancreatică contribuie în mare măsură la prăbușirea stării generale 
a bolnavului. 

Insuficienta pancreatică se manifestă în primul rînd prin absența secreției externe a 
glandei, producînd un sindrom mai mult sau mai puţin caracteristic de dispepsie panerea- 
tic: sialoree, vărsături, scaune diareice, grase, fetide. 

Insuficienţa secreției interne nu se manilostă decit rareori (hiperglicemie, glieozurie). 

Formele clinice au fost individualizate pe baza predominanţei unora sau altora dintre 
simptome (forme dureroase, dispeptice, ioterice, ou glicozurio). 

Diagnostic, După cum am mai amintit, diagnosticul oste foarte greu în majoritatea 
cazurilor, Totuși experiența clinică si datele auxiliare do investigatio no îngăduie uneori 
diagnosticul diferenţial cu litiaza odii biliare principalo sau cancorul pancreasului, 

Adesea sîntem nevoiţi să facom о laparotomio oxploratoare urmată de biopsie, pentru 


а preciza natura bolii, 
Complicaţii, Infecția biliară ponte ovolua оц ioter. grav вац ou apariția de focare supura- 


tive la nivelul ficatului, 
Apariția unui puseu de panerentitd acută îmbrăcind tabloul olinio al panereatitei 


hemoragice este posibilă, oa $i aparipiu de locaro supurative panoreatice, 
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iei icù ă cu tendință sasexie panereatică reprezintă о 
Insulicienţa hopato-panereatică gravă cu tendință la cagexie pancreatic I 


altă complicate. і AE : 

Tratament, Se pare că nu beneficiază de un tratament medical eficient decit pancrea- 
titele sifilitiee, în care sărurile mercuriale dau rezultate bune. 

Pancreatita cronică a atras atenţia chirurgilor după observaţiile operatoare ale lui 
Riede (1896), Rösle (1898), Mayo-Robson (1900). 

Inspecţia, pipăirea şi, acolo unde este posibil, controlul radiomanometric peroperator 
pot ajuta pentru a hotări tactica operatoare de urmat. 

Deseori este nevoie să se recurgă la decolări duodeno-pancreatice, pentru са, prin 
pipăit, să se poală aprecia consistenţa organului. 

Intervenţiile care se practică în cazul pancreatitelor cronice sint diverse. Printre ele 
trebuie amintite: 

— Operații de drenaj extern sau intern a căilor biliare. 

— Liberarea căii biliare principale comprimate. 

— Rezectia de pancreas. * 

Prin drenajul biliar se înlătură staza și se tratează angiocolita concomitentă. Aceasta 
este o operaţie curativă cînd pancreatita este de cauză biliară, și paliativă în alte cazuri 
(Grosset). Drenajul biliar se realizează prin colecistostomie, prin drenajul coledocului sau 
printr-o anastomozá bilio-digestivă. 

Operatiile de eliberare а coledocului intrapancreatic sînt părăsite astăzi. 

Rezecţia pancreasului în cazul pancreatitelor s-a făcut mai ales cînd leziunea este 
localizată la nivelul cozii glandei (pancreatectomie stinpi). 

Problema tratamentului pancreatitei cronice nu este încă rezolvată; urmează ca viitorul 
să aducă metode terapeutice mai bune. 


CHISTURILE ȘI PSEUDOCHISTURILE PANCREASULUI 


Chisturile pancreasului sînt formaţiuni cavitare unice sau multiple, variate ca origine 
şi configuraţie anatomicá. Unele dintre ele evoluează încet si nu produc nici un simptom; 
altele au un caracter progresiv și produc tulburări grave. 

O parte dintre aceste formaţiuni, avînd un perete propriu, căptușit cu endoteliu, 
corespund întrutotul criteriilor anatomopatologice ale chisturilor. Ele formează grupul „chis- 
turilor adevărate“, în timp ce formațiunile situate mai mult juxtapancreatic şi lipsite de un 
perete căptușit cu endoteliu alcătuiesc grupa „pseudochisturilor sau a  chisturilor false“. 


CHISTURILE ADEVĂRATE 


Conform originii si configurației anatomice, chisturile adevărate ale pancreasului se 
împart în: 

Chisturi survenite în urma unui viciu de dezvoltare: 

— chisturi congenitale solitare (seroaso); 

— boala polichistică cu sediul în pancreas ; 

— chisturi dermoide și teratoide; 

— fibroze chistice congenitale ale pancreasului, 

Chisturi de retenţie 

Chisturi parazitare 

Chisturi proliferative sau neoplazice: 

= chistadenoame benigne; 


— adenocareinoame chistice papilare. 


| 
| 
| 
| 
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Aspectul si configurația chisturilor pancreasului prezintă particularităţi diferite, | z 
funcţie de specificul leziunii, de durata și felul în care ele evoluează, Mai toate au tendinţă 
de a se exterioriza la suprafaţa organului, sub forma unor proeminențe sferice, unice, sau 
multiple, cu suprafaţa în general netedă si de dimensiuni care variază de la mărimea unei 
boabe de mazăre la acceca û unui cap 
de adult, 

Deseori conţinutul este seros, alteori 
viscos, clar sau opalescent. llemoragia 
intrachistică este destul de frecventă. Li- 
chidul are greutatea specilică între 1 007 
şi 1025 si o reacţie alcalină sau neutrá 
(numai în mod excepţional acidă), Albu- 
mina si mucina para fi prezente mai în 
toate cazurile (excepţie fac cele parazi- 
tare). Se găsesc numai urme de glucide. 
Prezenţa diastazelor nu este o regulă. 

Examenul microscopic al sedimentu- 
lui pune în evidenţă elementele carac- 
teristice în formațiunile parazitare, în 
timp ce în celelalte cazuri evidenţiază 
hematii, leucocite, celule epiteliale, pre- 
cum și cristale de acizi grași, colesterol, 
leucină, eventual tirozină. 

Situaţia anatomică a chisturilor vo- 
luminoase variază cu direcţia în care ele 
se dezvoltă, urmînd în mod natural sen- 
sul celei mai mici rezistenţe. Poziţia retro- 


gastrică, interhepato-gastrică (înapoia mi- 
cului epiploon); intergastro-colicá (înapoia ie Xd cc Lou C vezi Не васии 

2 4 E Д EA ig. 134. — Relaţiile chisturilor pancreatice cu organele 
ligamentului gastro-colic) și cea subcolicá abdominale (după Judd). 

sînt cele mai obișnuite (fig. 134). 

Chisturile congenitale solitare sînt chisturi seroase, de obicei unice, de mărimi apre- 
ciabile, cu sediul obișnuit în extremitatea caudală ori în corpul pancreasului. Ele au un 
perete propriu bine delimitat, format din ţesut conjunctiv fibros, căptușit cu un endoteliu. 
Cavitatea conţine un lichid clar, deseori sanguinolent. 

Boala polichisticá cu sediul in pancreas apare cu toate caracterele clasice. Se locali- 
zează în special în porţiunea caudală a glandei (chisturi multiple cu caracter seros). 

Fibroza chistică congenitală a pancreasului se întîlnește de obicei la copii şi se caracte- 
rizează prin prezenţa unor formaţiuni chistice multiple, inclavate într-o masă de ţesut fibros 
care ocupă locul elementelor acinilor din jur, fără ca țesutul insular să fie interesat. Tractul 
intestinal, căile biliare și ureterele prezintă deseori leziuni de atrezie concomitente. 

Chisturile de retenţie îmbracă aspecte anatomice foarte variate în ce privește numărul, 
forma și dimensiunile, Uneori ele sînt abia vizibile, alteori pot avea o capacitate de cîțiva 
litri, Prin analogie ele au fost etichetate de Virchow ca „ranule“ pancreatice. 

Astuparea canalelor colectoare poate fi datorită calculilor, inflamatiilor cronice sau 
cicatrizărilor posttraumatice, Se citează cazuri de astupare a canalelor prin ascarizi, 

Chisturile sînt de obicei multiloculare, înconjurate de un strat gros de țesut conjunctiv 
fibros în care se găseşte pe alocuri țesut glandular tipic, Suprafața lor exterioară este acoperită 
de o rețea de vase (circulaţie colateralá). Din peretele chistului pornesc spre lumen multiple 
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septuri fibroase. Cavitatea, căptușită cu un 
epiteliu cilindric, conține de obicei un li 
chid sanguinolent. 

Chisturile parazitare sînt reprezentate 
de formațiunile tipico ale echinococului sau 
cisticereului, 

Chisturilo proliferative sau neoplazice 
sînt în majoritatea cazurilor formaţiuni 
chistice  adenomatoase benigne (numai 
9—10% prezintă aspectul histologic și clinic 
al adenocareinoamelor). Chisturile benigne 
sînt multiloculare și se întîlnesc mai des în 
coada pancreasului. Apar delimitate de o 
capsulă fibroasă peritumoralá, care inglo- 
bează deseori gi fibre musculare netede, Ca- 


Fig. 135. — Chist hemoragic al pancreasului (colecția a . eS і ini 
Institutului de anatomie patologică Tg.Mureş). vitütile chistului sint acoperite pe dináun- 


tru cu celule epiteliale cilindrice. Conţinu- 
tul are un caracter mucoid, de multe ori sanguinolent. Tot în cadrul chisturilor tumorale 
pot fi încadrate si tumorile cavitare survenite în urma unei necroze centrale și a procesu- 
lui de lichefiere a unor neoplasme solide cu sediu în pancreas. Aceasta este o varietate 
rară, totuși posibilă de chisturi proliferative. 


CHISTURILE FALSE 


Din punct de vedere anatomopatologic au semnificația unor colecţii inchistate cu sediul 
juxtapancreatic, mai ales în bursa omentalá. Ele nu au un perete propriu și nici un endoteliu 
de căptușire, fiind delimitate de organele care le înconjură. În realitate apar în urma 
traumatismelor (15 — 30%), a pancreatitelor acute hemoragice, supurative etc., după un interval 
care variază de la cîteva zile sau săptămîni, pînă la mai multe luni. 

Conţinutul acestor colecţii poate fi un lichid seros (exsudat, suc pancreatic), sero- 
sanguinolent sau sînge alterat, uneori plin cu resturi de ţesuturi. 

Chisturile false ajung uneori la dimensiuni considerabile, provocînd tulburări grave, 
în funcţie de natura, mărimea și situaţia lor anatomică (fig. 135). 


SIMPTOMELE 


Chisturile pancreasului, mai ales cele mici, sînt purtate ani de zile, uneori chiar toată 
viaţa, fără niciun simptom. Altele în schimb, avînd o evoluţie progresivă si dimensiuni 
considerabile, dau naștere la o serie de tulburări. 

Datele anamnestice relevă, într-o proporție de 15 — 30%, dintre cazuri, 
abdominal suferit cu săptămîni sau ani în urmă. Alteori se descoperă în trecutul bolnavului 
o pancreatită acută sau subacută. În majoritatea cazurilor, însă, istoricul bolii ne arată 
tulburări dispeptice mai mult sau mai puţin grave 
au fost interpretate ca simptome ale unei colec 
tate dintre bolnavi se pr 


un traumatism 


; uneori cu crize dureroase epigastrice care 
state sau ale unui ulcer, Aproximativ jumà- 


ezintá ] die i ` gl i i 
| EL ) а medie eu un singur simptom, tumoarea epigastrică, pe care 
uneori о descoperă chiar ei. 

Simptomele de început nu sînt nici carae 
tulburări dispeptiee și uşoară greutate 


mai întîi numai după alimentaţie, са 


toristico, niei patognomonice. Ele se rezumă la 
зац senzație de plenitudine în epigastru, 


| sare apare 
mal tirziu să se transforme într 


о senzaţie dureroasă 


continuă, deseori greu de suportat, 
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Durerea nu este constantă. Uneori este suportabilă și periodică, ritmată de alimentaţie 
sau provocată de o îmbrăcăminte care exercită o oarecare presiune asupra abdomenului. Alte- 
ori durerea apare tirziu, după dezvoltarea unei tumefactii epi- sau mezogastrice, sub formă 
de crize, si este transfixiantă, 

Durerea este localizată în epigastru sau hipocondrul stîng, în funcţie de situaţia anato- 
mică a chistului, si poate iradia în spate și umărul stîng. 

Greaţa si vărsăturile se observă de obicei mai tirziu si sînt premergătoare slăbirii. Slá- 
birea duce uneori la emaciere şi stare gravă de astenie. 

Constipatia pare a fi un simptom constant, dar apare tirziu, în chisturile mai volumi- 
поаѕе. 

La pipăit se simte о proeminenţă sleroidă și elastică, situată median sau lateral, supra- 
ombilical, de obicei cu un contur şters și puţin sensibilă. Adesea are o ușoară mobilitate 

în sens cranio-caudal. Prin percuție se descoperă o matitate mai mult sau mai puțin întinsă; 
aceasta poate lipsi în caz de situaţie retrogastrică a chistului. 

Probele de laborator nu dau în general nici un indiciu concludent. Uşoarele devieri obser- 
vate în privința diastazemiei (amilazemie, lipazemie) sau în titrul fermentilor pancreatici 
aflați în sucul duodenal nu pot fi hotáritoare în stabilirea diagnosticului. 

Reacţiile Weinberg-Pirvu și Casoni, eozinofilia etc. au numai rolul de a confirma sau de 
a exclude cu o oarecare probabilitate ipoteza naturii parazitare a tumefactiei. 

Ezamenul radiologic ne poate pune la dispoziţie o serie de semne indirecte, 
rareori directe, care analizate împreună cu anamneza și simptomele obiective îngăduie stabi- 
lirea diagnosticului. Umbrele în minus, observate în conturul organelor cavitare care încon- 
jură pancreasul (stomac, duoden, colonul transvers) şi deplasarea acestor organe în funcţie de 
situația anatomică a chistului (lărgirea cadrului duodenal etc.), eventual evidenţierea însăşi 
a chistului în caz de calcificare reprezintă, în principiu, aspectul clasic al imaginii radio- 
logice. 

În linii mari aceste semne pot fi însă reproduse și de procese neoplazice; conturul neted, 
regulat al umbrelor în minus, observate în cazul chisturilor, constituie caracterul diferențial 
față de aspectul eroziv din procesele neoplazice. 

Într-un stadiu mai înaintat al bolii, instalarea 51 evoluția complicaţiilor reprezintă fac- 
torul care determină caracterul atît de complex si deseori grav al tabloului simptomatic. Se 
observă: 

a) dispnee; 

b) atrofia însăși a glandei, cu semne de insuficiență pancreaticá (diaree, steatoree, crea- 
toree, slăbire și astenie pancreatică, diabet) ; 

c) stază biliară cu icter mecanic sau subicter; 

d) stază venoasá prin compresiunea venei .cave caudale (edem al membrelor inferioare) 
sau a venei porte (ascită); 

€) semne de ocluzie sau subocluzie; 

Í) compresiunea ureterului (de obicei unilaterală) cu semne de hidronefrozà. 

Ultimul moment și una din complicațiile cele mai grave este ruptura chistului şi inun- 
darea cavităţii peritoneale, caracterizată prin dispariţia bruscă a tumefacției şi instalarea sim- 
ptomelor peritonitei, asociate uneori cu reacţii analilactice, : | 

Chistul pancreatic poate вй se spargá si in tubul digestiv. In acest caz, deseori dispa- 
гуа rapidă a tumorii abdominale coincide cu apariţia unor scaune diareice abundente. Eva- 
euarea chistului în tubul digestiv duce ctteodată la vindecare spontană; deseori însă este 


urmată de recidive. NS 
Hupturile chisturilor pot fi favorizate de un traumatism sau de o hemoragie intra- 


ТУТ anra vA nastarea. rană umorii, 
ehistieh care duce la creșterea rapidă а t 
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TRATAMENTUL 


Tratamentul chisturilor panerentico diagnosticato esto chirurgical, tehnica de urmat fiind 
impusă aproape totdeauna de situația lor anatomică, 

Avind în vedere staron generală de cele mai multe ori alterată à bolnavilor, tratamen- 
tul preoperator so va indropta, în primul rind, spre restabilirea echilibrului hidro-electro- 
litie şi protidie al organismului, 

Calea de acces se va adapta cazului; laparotomia mediană, completată la nevoie cu o 
incizie transversal, asigură condiţii excelente pentru explorare 91 desăvirgirea actului chirur- 
gical, După situaţie, chistul poate fi descoperit pe cale transmezocolicá, prin ligamentul gas- 
tro-colic și, mai rar, prin micul epiploon, 

Еа&(їграгеа totală a chistului pare a fi metoda ideală $i cea mai radicală, dar desüvir- 
șirea ei este imposibilă în majoritatea cazurilor. Se procedează în acest fel numai în cazul 
chisturilor adevărate, bine delimitate $1 nu prea voluminoase, unde există un plan despăr- 
țitor care permite enuclearea chistului. 

Marsupializarea este procedeul cel mai simplu, cu minimum de traumatism, dar nu 
lipsit de neajunsuri (fistule, infecție secundară etc,), Se poate aplica aproape în toate chistu- 
rile voluminoase și în special în cazul formațiunilor pseudochistice, unde nu există altă alter- 
nativă. La nevoie marsupializarea poate fi urmată mai tirziu de pancreatectomie parțială 
(Mallet-Guy). 

Eziirparea parţială а chistului Și marsupializarea cavităţii reziduale, combinaţie a pro- 
cedeelor de mai sus, reprezintă o intervenţie de necesitate, aplicabilă în chisturile volurni- 
noase, unde extirparea totală devine imposibilă din punct de vedere tehnic. 

Chistoanastlomozele sînt intervenţii puţin riscante, care au scopul de a crea un drenaj 
permanent al conţinutului chistului în stomac, duoden sau o ansă jejunală. Nu pot fi apli- 
cate decît cînd chistul are un perete bine format, care permite efectuarea unor anastomoze 
tipice. Metoda nu înlătură posibilitatea recidivelor și poate fi urmată de hemoragii gastro- 
intestinale sau de desfacerea cusăturilor, care duce la peritonită adesea mortală. 

Rezecţia parţială a pancreasului constituie procedeul radical, indicat pentru chisturile 
multiple, situate mai ales în regiunea caudală a pancreasului, sau pentru cele care comunică 
larg cu canalul excretor. Ea poate f1 indicată și în cazul chisturilor false, recidivate după 
marsupializare, sau cînd marsupializarea a fost urmată de fistulizare. 


FISTULELE PANCREATICE 


Fistulele pancreatice sînt complicaţii în general rare, caracterizate prin scurgerea sucu- 
lui pancreatic la exterior printr-un traiect fistulos cu sau fără tendinţă de închidere spontană. 

Etiologie. Majoritatea fistulelor pancreatice sînt o complicaţie a marsupializării chis- 
turilor (50%, după Lahey-Lium). În ordinea frecvenţei urmează fistulelo accidentale intra- 
operatoare și cele după intervenţiile executate pe pancreas (pancreatectomii parţiale, enuclea- 
rea insulinoamelor, extirparea calculilor panecreatici) (8% după Whipple-Franz). Din cînd in 
cînd se întîlnesc fistule care urmează pancreatitelor acute hemoragice sau supurate, tratate 
prin drenaj, Cele mai rare sînt fistulele secundaro unei răni a pancreasului, 

Anatomie patologică, Loziunea căilor oxcrotoare poate fi de aşa natură încît să ducă la 
o pierdere de lichide aproape egală cu cantitatoa sooreției pancreatice, Lichidul eliminat are 
un conținut bogat în fermenji și substanţe minerale, iar traieotul fistulos nu prezintă nicio 
tendință la închiderea spontană, 

Alteori, cînd cantitatea de lichid este redusă și săracă, attt în enzime, cît si în sub- 
stante minerale, fistula poate evolua spre vindecare, 


i 
^ 
1 
{ 
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Pielea din jurul orificiului listuloa prezintă deseori eroziuni şi ulceratii, datorite efec- 
tului digestiv al fermentilor, aetivali prin infeo|ia secundară a fistulei. 

Fistulele pancreatice mari se manifesti in primul rind prin deshidratarea şi deminerali- 
sarea erganismului, Aceasta este. rezultatul pierderii lichidelor, atit prin fistulá, eit $1 prin 
vărsături şi diaree, care se asociază deseori, Cantitatea zilnică eliminată prin fistulă variază 
tro 280 şi t700 g (Wipper-Miller). Pierderea de bicarbonat de sodiu prin sucul pancreatic 


N 
duce là instalarea acidozei, care poate [i compensată pini la un anumit punct, în cursul 
vărsăturilor, prin eliminarea IH-ionilor. Iliponatremia este însoțită de hipocloremie și hipocal- 
eemie (prin sucul panereatie se pierde o cantitate însemnată de calciu 2,2 mg%, după Wipper 
$ Miller); din această cauză se pot observa decaleificüri osoase. 

Sindromul umoral, caracterizat prin deshidratare, hipocloremie $1 acidoză, poate fi urmat 
de azotemie şi oligurie, tulburări care, neechilibrate la timp, due repede la moarte. 

Mipoproteinemia se observă constant în fistulele cu evoluţie lungă. Lipsa de ingerare 
Şi de mesorbtie a protidelor în cantităţi suficiente duce la d isproteinemie si anemie. 

Sit cunoscute cercetările experimentale (Man, Williamson, Elman-Dragstedt) care au 
demonstrat apariția ulceraţiilor duodenului în caz de derivație a sucului pancreatic. Degi 
acest fapt nu a fost confirmat pinà în prezent în patologia umană, merită totuși atenție în 
legătură cu stabilirea tacticii și tehnicii operatoare. 

Simptome, În anamneză se descoperă aproape totdeauna cauza care a provocat fistula, 

Starea generală a bolnavului oglindește tulburările produse de boala principală și de 
fistula pancreatică consecutivă, 

Prezenţa unei fistule la nivelul unei cicatrice operatoare, prin care se scurge o secreție 
limpede într-o cantitate destul de mare, reprezintă aspectul local clasic al fistulelor pancreatice. 

Originea pancreatică a acestor fistule se impune prin descoperirea fermentilor digestivi 
$i a reacției alcaline a secreției, 

Deşi stabilirea diagnosticului nu întîmpină greutate, pentru reechilibrarea umorală a 
organismului sînt necesare o serie de date de laborator pentru a preciza pierderile zilnice de 
lichide. 

Tratamentul trebuie Judicios condus si adaptat de la caz la caz, în raport cu starea 
generală a bolnavului si natura fistulei. 

Tratamentul conservator. Oricare ar fi rezultatul investigațiilor în ceea 
ce priveşte stabilirea diagnosticului, se va începe totdeauna cu tratamentul conservator. Acest 
tratament urmăreşte: 

1. Reechilibrarea umorală a organismului (vezi tratamentul conservator al pancreatitelor 
acute). În afară de administrarea de soluţii saline $1 de proteinizare, un rol important in resta- 
bilirea echilibrului hidro-salin al organismului şi in acelaşi timp în combaterea insuficienței 
pancreatice îl are readministrarea lichidului care se pierde prin fistulă, printr-o sondă duode- 
nală, în una sau două doze pe zi (Cathala-Senéque). 

2. Reducerea secreției pancreatice se poate obţine prin: a) regim sărac în hidrocarbonate 
(acestea fiind excitantul principal al secreției pancreatice, Comfort-Pristly); 5) administrarea 
pe cale bucală a bicarbonatului de sodiu, cîte 0,5 — 2 g în fiecare oră, în raport cu gradul 
de aciditate a sucului gastric, echilibrul acido-bazic şi pierderile de sue pancreatic; c) admi 
nistrarea parenteral a atropinei (0,0005 g) $i a efedrinei (0,05 g). 

3. Protecţia tegumentelor din jurul orificiului fistulos prin pansamente grase, caolinà 
ete, $i prin drenarea traiectului fistulos cu un tub de cauciuc, lichidul scurs fiind recoltat 
într-o sticlă spre a-l putea readministra printr-o sondă duodenală, - 

4. Combaterea anemiei prin preparate da fier, extracte de ficat, transfuzii, à 

Radioterapia sau injectarea traicctului fistulos cu ulei de măsline, recomandate de unii 


cu scopul de a favoriza închiderea, sînt de obicei inelionco, 


208 Prot. dr. M. MATYAS. conf. dr. I, SZAVA; dr. Z. NAFTALI 


Tratamentul chirurgi- 
cal cate indicat. cînd tratamentul 
medical nu duce la închiderea fistulei 
sau nu poate să înlăture agravarea pro- 
gresivă a stării generale. 


Tratamentul chirurgical urmăreşte 


derivarea sucului pancreatic spre tubul 


Fig. 136. — Litiază panereatied cu scleroza pancreasului $ 
(colecția Institutului de anatomie patologică Tg. Mureş), digestiv prin: 


n) anastomoză pani reatico-digestivä - 
crearea unei anastomoze între pancreas (la nivelul fistulei) si stomac, duoden sau o ansă 
jejunală ; 

b) reimplantarea _traiectului fistulos într-un segment al tubului digestiv (de obicei în 
stomac) ; 
c) rezecția parţială a glandei (pancreatectomie). 


LITIAZA PANCREASULUI 


Se caracterizează prin prezenţa calculilor în canalele colectoare sau în parenchimul glan- 
dular (fig. 136). 

De la primul caz, descris de Graaf (1667), și pînă în anul 1942, numărul cazurilor cunos- 
cute în literatura mondială abia atingea cifra de 250. Datorită progreselor radiologiei, boala 
a devenit azi o entitate anatomo-clinicá bine determinată. 

Apare de obicei între 20 si 45 de ani, in special la bărbaţi (Haggard-Kirtly). 

Se asociază într-o proporţie de 6%, cu litiaza biliară, 5% cu ulcerul duodenului, 595 cu 
chisturile sau abcesele pancreasului $1 4% cu cancerul și tuberculoza pancreasului (Aird). 

Etiologia litiazei pancreasului este necunoscută. Unii autori atribuie un rol principal 
stazei. Alţii socotesc boala ca o diateză litiazică (în favoarea acestei păreri pledează faptul 
că staza cronică experimentală nu este urmată de formarea calculilor, Sobolev). 

Deoarece caleulii sînt formaţi din fosfat caleic tribazic şi carbonat de calciu, substanțe 
care în mod normal se găsesc în cantitate infimă în sucul şi țesutul pancreasului, s-a presu- 
pus că în apariţia bolii mai intervin și alţi factori; aceștia ar mări, pe de o parte, conti- 
nutul in caleiu, iar pe de alta, ar usura precipitarea lui. Staza $1 infecția ar juca un astfel 
de rol. Această ipoteză se bazează şi pe faptul că în masa calculilor s-au putut pune în evi- 
dentá diferiţi microbi. Cercetări mai noi au dovedit că conţinutul în calciu al țesutului glan- 
dular creşte cam de 15 ori în caz de steatonecroză (valoarea normală fiind de 5,5 mg% 
(Edmundson-Fields). Calciul astfel crescut precipită sub formă de săruri nedizolvabile (de 
exemplu săpunul de calciu în focarele de cito-steatonecroză) si dă naştere la conerețiuni. Nici 
această ipoteză nu este satisfăcătoare, deoarece cercetările ulterioare nu au putut dovedi că 
există o legătură etiologică între pancreatite si boala litiazică. 

Mayo deosebește două feluri de concrejiuni: unele în parenchim (caleificári nodoase ale 
glandei) şi altele în sistemul canalicular (litiaza pancreasului). 

Anatomie patologică. Substratul morfologic al litiazei pancreasului este prezența unor 
concreţiuni unice sau multiple în canalele colectoare, urmată de astuparea în parte sau totală 
a acestora. Căile exeretoare situate înapoia obstacolului sînt deseori pline cu un sue viscos şi 
apar dilatate, uneori chistice, din cauza stazei retrograde, 

Parenchimul glandular care inconjură sistemul canalicular prezintă o infiltratie limfoci- 
tară, Procesul este urmat deseori de o sclerozü perilobulară care duce treptat la atrofia paren- 
chimului, Insulele lui Langerhans rămîn intacte mult t 


imp; ele prezintă leziuni numai în 
fazele înaintate ale, litiazei, Infecția intrucanaliculară este o eomplieatie rară. 
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Caloulii sînt situați mai alos în regiunea cofalică a glandei, De culoare alb-murdar sau 
gălbuie, dimensiunile lor variază do la mărimea unui boh do piper la un bob de fasole (rar 
ajung la un diametru de 3-4 em), Caleulii solitari stu пргоаро totdoauna de formî rotundă 
sau ovalară; eei multipli sînt Ingira[i ca nişto mürgele, avind o suprafaţă lucioasă, Nucleul 
ealeulilor esto format do obicei do o masă organică, înconjurată de straturi calcaroase con- 
contrico, sfărimicivaso. 

Goneroţiunile intraparenehimatoase, deși sînt considerate de unii autori са o formă 
aparte a litiazei, coexistă deseori cu ealeulii căilor oxeretoare. După Mayo sînt în realitate 
calcificări nodoase ale țesutului glandular, şi nu au nimio comun cu litiaza pancreasului. 

Simptome, Tabloul clinic al litiazei pancreasului nu esto caracteristic, El depinde de 
gradul de astupare а ойор do oxoroțio $i de tulburürile care-i urmează, 

În trecutul bolnavului so descoperă tulburări dispeptico mái mult sau mai puţin grave, 
о colecistopatie, un ulcer duodenal etc. 

Durerea este un simptom aproape constant. Do obicoi (75% din cazuri) apare sub forma 
de colici, dezlințuito de о alimentaţie bogată în grăsimi. Se localizează în regiunea epigas- 
distensiei bruște a căilor 


۰ 


tricà şi iradiazü adesea în piept si in spato. Durorea esto datorită 
de exeretie, la caro se mai adaugă spasmul sfincterului lui Oddi (Snell-Comtort). 

Mai rar (25%, dintre cazuri) durerea oslo surdă și aro sodiul în opigastru, de unde iradiază 
în umăr și regiunea lombară, 

Greaja și vărsăturile so întîlnesc mai des în cursul crizelor dureroase. Uneori se observă 
icter sau subicter trecător (2794 dintre алгі), 

Slübirea progresivà а bolnavului, in contrast cu polta de mîncare păstrată, se intil- 
neste deseori in cursul litiazei. 

Diareea si steatoreoa, dosi so pot observa uneori in timpul crizelor dureroase, apar de 
obicei in fazele tirzii ale bolii, ca urmare a insulicienţei glandulare. 

Melena (produsă de eroziunea caleuloasü a papilei lui Vater) si hepatomegalia (datorită 
degenerescenlei grase a ficatului) sint rareori intilnito. | 

Prin pipăit se descoperă de colo mai multe ori о sensibilitate moderată în regiunea 
epigastrică şi numai rareori se simte glanda tumeliată. 

Amilazuria apare de regulă în cursul crizelor, iar glicozuria se intilneste (cu o frecvență 
de 20—34%) numai în fazele înaintate ale bolii (Lovy-Poppel). 

Examenul radiografic poate descoperi: umbre nodoase radioopace, înşirate .ca nişte 
mărgele de-a lungul axului longitudinal al pancreasului. 

Justa interpretare a tabloului simptomatic si a imaginii radiografico întimpină deseori 
greutăţi, căci crizele litiazei pancreatice sint aproape similare cu acelea ale calculozei biliare. 
Pe de altă parte, semnele de laborator саго pledează pentru suferinja pancreasului pot fi 
pozitive si în cazul colicilor biliare. 

Este de notat că bolnavii cu litiazá a panereásului suferü uneori do litiază biliară. 

Umbre radioopace asemănătoare cu cele ale litiazoi pancreasului pot fi date si de gan- 
glioni calcificaţi, iar deosebirea calculilor adovăraţi de caleificürile nodoase ale parenchimului 
glandular este cu totul imposibilă, \ 

Tratament, Descoperirea” intimplütoare a caloulozoi pancreasului fără simptome clinice 
nu constituie prin ea însăşi o indicație pentru un tratamont activ, Acoste cazuri necesită 
numai un control permanent $i un regim potrivit, 

Tratamentul conservator, În ovontualitatea unor orizo dureroase acute se 
impune aplicarea tratamentului conservator, саго in linii gonorale urmăreşte: i 

а) suprimarea durerii. prin analgotieo, antispastioo gi blocadă splanhno-lombará 


(Vignevaki) ; ; AR 
b) reducerea secre|iet. pancreatiee prin întreruperea parțială sau totală a alimentaţiei orale; 


14 = Ghirurgie, vol, IV 
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с) reechilibrarea. Aidro-electrolitie și proteică a organismului; a 

d) prevenirea yi combaterea infecției prin tratament energie cu antibiotice; 

e) corectarea metabolismului glucidic în caz do nevoie, 

Repetarea frecventă a crizelor dureroase, agravarea tabloului clinic ou slăbirea proe 
sivà а bolnavului şi ineficacitatea tratamentului conservator impun aplicarea tratamentului 
chirurgical, 

Tratamentul chirurgical Explorarea chirurgicală va avea ca prim obiectiv 
examinarea minuțioasă a căilor biliare, a stomacului şi pancreasului, Explorarea pancreasului 
necesită o tactică specială, căci prezenţa ealeulilor poate trece adesea neobservată, din cauza 
fibrozei glandei. Crepitaţia, descrisă de unii ca semn caracteristic, se întîlnește rar. Sediul 
ealeulilor fiind aproape totdeauna în canalele colectoare, care sînt situate profund, deci mai 
aproape de suprafața dorsali a glandei, deseori este necesară mobilizarea porțiunii cefalice 
a pancreasului împreună cu doudenul, 

Examenul palpator trebuie completat de cele mai multe ori cu pancreatografia intra- 
operatoare (sondaj transduodeno-papilar al canalului lui Wirsung și radiografie după injectarea 
unei cantități de 2—3 ml soluție radioopacă) si, la nevoie, cu colangiografia sau radioma- 
nometria căilor biliare. 

Identificarea caleulilor $1 stabilirea sediului lor va fi urmată de îndepărtarea acestora, 
chiar dacă bolnavul are diabet, căci experienţa arată că se produce o ameliorare $1 în acest 
sens, după intervenţiile reuşite. 

Pancreatolitotomia se face printr-o incizie paralelă cu canalul lui Wirsung, pe fața 
dorsală a glandei; după extragerea calculilor se va reface canalul și se va coase glanda, 
drenind cu un tub în vecinătate. 

Pentru caleulii juxtaampulari, extragerea se poate face pe cale transduodenală, după 
dilatarea sfincterului lui Oddi, sau după sfincterotomie, în cazul sclerozei acestuia. 

Controlul permeabilităţii canalului lui Wirsung si a sfincterului lui Oddi este obliga- 
toriu, deoarece dacă persistă un obstacol pot să apară fistule pancreatice. 

Cînd refacerea canalului lui Wirsung nu poate fi efectuată în condiții optime sau 
cînd persistă o strictură sau un spasm pe canal sau la nivelul sfincterului lui Oddi, pancrea- 
tolitotomia va fi completată cu o anastomoză pancreatico-digestivă, sau un drenaj al sucului 
pancreatic printr-un tub în formă de T, tip Kehr, partea orizontală a T-ului plasindu-se 
în canalul lui Wirsung, in aga fel încît să treacă transpapilar piná in duoden. 

In cazul sclerozelor grave ale pancreasului sau al abcceselor multiple poate fi indi- 
catá pancreatectomia parţială. 


TUMORILE PANCREASULUI 


Tumorile pancreasului sînt formaţiuni neoplazice cu o evoluţie benignă sau malignă si 
cu un tablou clinic foarte variat, în funcţie do sediul, mărimea și caracterul țesutului neoplazic. 


TUMORILE BENIGNE FĂRĂ SEMNE DE HIPERINSULIN ISM 


Tumorile benigne ale pancreasului sînt destul de rare și evoluează de cele mai multe 
ori asimptomatic, 


MR ш, ehistadenonmele, lipoamele și limfangioamele reprezintă 
ormele obisnuite ale stor ғ n HH i A A à a > ` 
* t | ыш neoforma|ii, Evoluţia lor esto îndoobşte înceată, ele ajungind 
rareori la dimensiuni considerabile (chistadenoamelo) ; de obicei au mărimea unei alune sau 
а unei nuci, Firește, acestea din urmă sînt descoperite numai accidental, în cursul unor 


intervenții abdominale sau сц Ocazia nooropsiilor, 
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Tabloul elinie este. legat de volumul neoplasmului, Apariţia unor formaţiuni  nedure- 
roase la pipăit, саго evolueazà ani de gilo fără simptome, ne îndeamnă ай bünuim o tumoare 
bonigaă a panereasului, Examenul radiologie ovidonțiază deplasarea organelor cavitare (ataman, 
duoden, colon transvers) din vooinătatea tumorii, Diagnosticul însă во poate preeiza numai cu 
ocazia cxplorării chirurgicale şi prin examenul histopatologie al materialului bioptie, 

l'eoretie, potenţialul de evolujie $i de malignizare al acestor formaţiuni impuna extir- 
parea lor o dată со ele au fost descoperite, 

latervenţia chirurgicală este uşor roalizabilă şi fără nioi un ineonvenient fn cazul 
tumorilor pedieulate sau al celor nu prea voluminoase şi саго au un spaţiu bun de clivaj, 
Se impune însă o deosebită prudenţă, avind în vedere procontajul apreciabil al fistulelor 
postoperatoare, Sansele unoi astiol de intorvenjii trebuie just apreciate do la caz la caz, 

înainte de à ne decide pentru oxtirpare sau panereateetomie parţială, 


TUMORILE MALIGNE 


Tumorile maligne ale pancreasului sint reprezentato de sarooamele si carcinoamele 


primitive ca şi de tumorile secundare ale glandei. 


SARCOAMELE 


Sint forme extrem de rare ale neoplasmelor pancreasului, diagnosticate ea atare aproape 
totdeauna numai prin examen microscopie. 

Apar la orice vistă, dar, mai ales la tineri, Sarcoamele primitive pornese din țesutul 
conjunctiv înterstițial sau din capsula fibroasă a organului si nu au o localizare de pre- 
dilectie. 

Anatomie patologică. Din punct de vedere anatomopatologie elo apar sub aspectul unor 
formaţiuni neoplaziee eu o creștere expansivü, caro se manifestă prin deplasarea organelor 
din vecinătate. Au formă în general rotundă sau ovoidă gi prezintă la suprafaţă neregularități 
şi о rețea vasculară foarte pronunţată. Sarcoamelo mai mici sînt consistente la pipăit, în 
timp ce cele voluminoase dau senzaţia unor formaţiuni chistice, în urma homoragiilor si 
necrozelor centrale. 

Histopatologie se găseşte aspectul tipice al sarcoamelor fuzo- sau globocelulare. Paren- 
chimul glandular din jurul țesutului neoplazio nu  prezintü atrofii fibroase proa 
întinse., 

Simptome. În linii generale, găsim acelaşi tablou clinio ca in formațiunile chistice, dar 
boala duce mult mai repede la slăbirea şi caşectizarea bolnavului. 

Tumefacţia peri- sau supraombilicală, observată şi de bolnav, apare о dată cu durerile 
epigastrice iradiate în spate. Durerea este continuă sau intormitentă, ritmată de alimenta[ io, 
sau sub forma unor crize dureroase paroxistice, 

Prin pipăit so descoperă o tumoare fixată in rogiunea supraombilioali, sonsibilă deseori 
chiar la o ușoară presiune, Tulburările dispeptiee (greaja şi vürsüturilo) apar de timpuriu, 
pe cînd diareea, eventual steatoreea, se obsorvă numai în faxele tirzii alo bolii, 

leterul progresiv so întilneşto numai în cazul otud nooplasmul se dezvoltà la nivelul 
capului pancreasului. 

Creșterea rapidă a tumefaojiei constituie singurul simptom care trezeşte bănuiala unui 
proces neoplazio cu caracter sarcomutos, 

Examenul radiologio arată semnele doserise la ohixsturile panereatieo, 

Tratament, Explorarea chirurgicală a abdomenului este. obligatorie, Examenul histo- 


patologie precizează cu certitudine natura procesului, 


g> 
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Radioterapia nu dă rezultate. Tratamentul eu izotopi radioactivi de fosfor intraperi- 
toneal nu a dat decit unele rezultate trecătoare și de o valoare îndoielnică. 
Tratamentul chirurgical, oricît de largă ar fi extirparea, dă rezultate trecătoare și este 


grefat de o mare mortalitate intra- sau postoperatoare, 


CANCERUL PANCREASULUI 


Cancerul pancreasului reprezintă 1,5 — 2% dintre toate tumorile maligne ale organis- 
mului. Acest procent înglobează și tumorile papilei si pe cele pornite din canalul coledoc și 
Wirsung. 

Tabloul elinie asemănător si faptul că stabilirea cu certitudine a originii tumorii 
întîmpină greutăţi, chiar la necropsie, justifică tratarea lor în comun. 

Cancerul pancreasului apare la vîrsta de 50—65 de ani şi este mai frecvent la bărbat. 

Etiologie. Printre factorii predispozanţi au fost incriminaţi: traumatismul, alcoolismul, 
inflamaţiile cronice și litiaza, ultimele două fiind socotite de unii drept stări precanceroase. 

Anatomie patologică. Sediul obişnuit (70—75% dintre cazuri) este la nivelul capului 
pancreasului, 

Tumoarea se înfățișează ca un nodul dur, fibros, care infiltrează pancreasul. Formele 
nodulare sau gelatinoase cu hemoragii $i necroze centrale sînt mult mai rare. Tumoarea este 
de obicei unică, circumscrisă, sau infiltrantá, difuză. Dimensiunea si extinderea ei variază 
în funcţie de caracterul biopatologic al țesutului tumoral si de durata evolutiei (fig. 137). 

Epitelioamele pornite din papila lui Vater, din mucoasa duodenului, din portiunea 
terminală a coledocului sau canalului lui Wirsung apar cu o frecvență mai mare decit neo- 
plasmele propriu-zise ale țesutului pancreatic. 

Forma histopatologicá cea mai obisnuitá este adenocarcinomul. 

Țesutul neoplazie invadează deseori căile excretoare principale, pe care le astupă. Din 
cauza stazei retrograde a sucului pancreatic, sistemul canalicular se dilată, ia aspect chistie 
ȘI uneori араг concreţiunile intracanaliculare (Divavin, Arsinova). » 

Compresiunea coledocului produce o stază biliarü și icter mecanic. Vezicula biliară se 
dilată, încît se simte sub streașina costală. 

Prin extinderea procesului neoplazie și prin aderentele peritoneale pot sá apará ocluzii 
intestinale. Compresiunea venei porle și a cavei caudale explică ascita, circulaţia colaterală 
$1 edemul membrelor inferioare. 

Primele metastaze ganglionare, în cazul neoplasmelor periampulare și ale capului pan- 
creasului, se dezvoltă de obicei în hilul ficatului. Cancerul corpului şi celal cozii pancreasului 
produc metastaze aproape totdeauna 
în grupul ganglionar suprapancreatie si 
în hilul splinei. Invazia venei porte 
nu este o excepţie şi adesea este urmată 
de apariţia metastazelor multiple în 
parenchimul ficatului. 

Simptomele cancerului pancrea- 
sului sînt de fapt proiectarea clinică a 
tulburărilor produse de efectul mecanie 
Și invadant al tumorii. Inlántuirea 
simptomelor este in funcție, atit de 


sediul, eit $i de ritmul cu care evo- 
>, di т 1 : : 'üzü oala. Si le ince 

Vig, 187. l'urnonre a capului panerensului (colecţia foi lueazü „boala эрос le de inceput 
etitutului de anatomie patologică Tg. Mureg), ale bolii au în general un caracter vag 
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eu totul nespeeifie, fiind reprezentate prin tulburări dispeptiee, dureri epigastrice, senzaţie 
de plenitudine, meteorism si constipatie alternind uneori eu diaree trecătoare, Pierderea în 
greutate apare relativ tirziu, Inapetonţa electivă faţă de alimentele grase şi proteine se ob- 
servă destul do des, 

Simptomele mai 41211, și care pledează cu mare probabilitate în favoarea unui proces 
malign al pancreasului, reflectă suferința organelor atinse de creşterea expansivă $i invazia 
tumorală, Tabloul clinic al cancerului pancreasului se înfățișează sub trei aspecte determinate 
de localizarea procesului tumoral, 

Cancerul capului și cel periampular (porţiunea terminală a 
coledocului, a canalului lui Wirsung și a ampulei lui Vater) se exteriorizează clinic prin 
sindromul bilio-pancreatie (Dieulafoy). 

lcterul mecanic, de obicei progresiv, reprezintă semnul cardinal al acestei localizări 
și de multe ori unicul constant și timpuriu. Totuși este de notat cá în cazul unei evoluţii 
mai lente a neoplasmului capului pancreasului, icterul apare tirziu. Remisiunile icterului 
pledează pentru necroza și exulceraţia tumorii periampulare, care duce la eliberarea tem- 
porară a [luxului biliar. De altfel cazurile acestea se complică aproape totdeauna și cu o 
angiocolită, semn important al tumorilor periampulare. 

Datorită stazei, căile biliare se dilată, iar vezicula biliară poate deveni palpabilă în 
urma distensiei (semnul lui Courvoisier- Terrier). 

Ficatul, mărit în volum, prezintă o suprafaţă netedă, uniformă, sensibilă la apăsare, 
în opoziţie cu hepatomegaliile metastazelor tumorale, unde ficatul prezintă o consistenţă 
dură şi o suprafață neregulată plină cu nodozitá |i. 

Examenul clinie poate descoperi numai rareori tumoarea pancreasului. 

Ascila este un simptom de obicei tirziu și ține de staza în sistemul venei porte (blocaj 
extrahepatic prin neoplasmul primitiv sau metastazele ganglionare periportale sau blocaj 
intrahepatic prin metastaze hepatice). În cazul stazei portale, splina poate fi mărită, în 
schimb hemoragiile gastro-intestinale sînt raro. 

Durerea este un simptom destul de constant, dar necaracteristic, al tumorilor capului 
pancreasului. La început are caracterul unor crampe cu iradiaţie în spate, са ре urmă să 
se stabilizeze sub forma unor dureri continue, de intensitate variabilă. 

Lipsa fermenţilor $i a bilei din sucul duodenal, steatoreea, creatoreea $1 caracterul 
acolic al materiilor fecale sînt semne care pledează pentru o tumoare a capului pancreasului. 

Astenia  pancrealică, de obicei tirzie, indică sulerința gravă a organului. 

Dintre probele de laborator, bilirubinemia este crescută pînă la 30 mg% sau şi mai 
mult, cu un index icteric de 90—100. Proba van den Dergh dă reacţia directă, semn carac- 
teristic pentru natura mecanică a icterului, dar este de notat că în fazele tirzii ale bolii 
poate da o reacţie întirziată. Creşterea lipazemiei, pe lîngă o amilazemioe relativ puţin modificată 
atrage de asemenea atenţia asupra suferinței pancreasului (Ме Call-Reinhold). Hiperglicemia 
se intilneste rar. 

Examenul radiologic al tractului gastro-intestinal ne dă indicii preţioase pentru diag- 
nostic, deoarece descoperă semnele indirecte alo tumorii (deformarea duodenului) (fig. 133). 

Cancerul corpului pancreasului ovoluează cu orizo dureroase trans- 
fixiante, Durerile epigastrico constrictive, cu iradiajie în torace, spate şi adeseori în umeri, 


reprezintă simptomul cardinal al acestei localizări şi stut produse de compresiunea sau invazia 
plexului solar. Ele sînt mni puternice în poziţie ortostaticl şi la extinderea corpului, aşa 
incit bolnavii iau atitudini antalgice forţate (Похіо maximă a trunchiului, ou coapsele (lectate 
pe bazin). 

Inapetenja electivă si slăbirea progresivă sint simptome destul de des е, Pe 
lingă semnele insuficienței pancreasului, mai mult sau mai puțin pronunțate, vărsăturile, 


а 
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deseori incoercibile, sînt un semn care 
pledează pentru ocluzia duodenului. 
leterul caracteristic neoplasmelor 
capului este relativ rar, şi se observă 
în perioadele tirzii ale bolii, fiind 
legat de apariţia metastazelor gan- 
glionare. 

Cancerul cozii рат 
creasului este rar. Evoluează ade- 
sea timp îndelungat fără să dea vreun 
simptom mai important, fiind desco- 
perit ínttmplátor în cursul unei laparo- 
tomii făcută pentru o ocluzie conse- 
cutivă procesului neoplazic. De ase- 
menea, poate să apară sub aspectul 
clinic al unui chist al pancreasului, 
însoţit de un sindrom dureros locali- 
zat în hipocondrul stîng. Splenomega- 
lia, cînd apare, este de obicei datorită 
metastazelor din ganglionii hilari. 

Pe scurt, tabloul clinic al diferitelor localizări tumorale se poate rezuma în următoarele: 

Cancerul capului și tumorile periampulare evoluează sub aspectul sindromului bilio- 
pancreatic și al stazei portale, tumorile corpului printr-un sindrom dureros paroxistic, în 
timp ce tumorile cozii tămîn deseori mult timp asimptomatice și se exteriorizează tirziu, 
prin semnele clinice ale unei complicaţii sau prin metastazele ganglionare și organice. 

Tratamentul este chirurgical. Din cauza greutăților de diagnostic, explorarea pancrea- 
sului şi a etajului superior al abdomenului este necesară ori de cîte ori bănuim un proces 


Fig. 138. — Cadrul duodenal lărgit în caz de tumoare mare” 
a capului pancreasului (cligeu dr. I. Zissu). : 


malign. 

Pregătirea preoperatoare va urmări: 

Heechilibrarea hidro-mineralá și proteică a organismului, printr-un regim bogat mai cu 
seamă în glucide și protide ușor asimilabile, prin perfuzii cu soluţie glucozată izotonică, 
plasmă etc. Vitaminoterapia (C, Ву, В,, К) este un factor important în cadrul acestei pre- 
ocupári. 

Tratarea anemiei în cazurile fără icter, prin transfuzii de sînge și medicaţie antianemicá. 

Terapia antihemoragică în caz de icter. 

Tratamentul leziunilor hepatice concomitente, printr-o medicatie care ajută la refacerea 
rezervei de glicogen a ficatului (injecții repetate de glucoză; insulină ori de cîte ori apare 
glicozuria) sau care are o acţiune lipotropă. 

Deschiderea cavităţii abdomenului se face printr-o laparotomie mediană sau paramedianá, 
completîndu-se, după necesitate, cu o incizie transversală. În caz de cancer al capului sau 
în tumorile periampulare , se vor explora întîi vezica si căile biliare (acestea sint mult dilatate 
și au un conţinut biliar bogat în pigmenţi). Pancreasul se descoperă prin ligamentul gastro- 
colic și examinarea corectă a glandei impune aproape de regulă mobilizarea capului şi a 
porțiunii respective a duodenului. Experienţa ne arată că un simplu examen, oricît de minu- 
fios ar fi, nu poate da indicii absolut sigure în privinţa naturii tumorale a procesului. Formele 
indurative ale pancreatitelor cronice, chisturile proliferative, fibrozele perilitiazice, abcesele 
cronice ete, au fost etichetate de multe ori drept tumori cu ocazia unui examen ырабын. 
Biopsia intraoperatoare este singurul mijloc care ne poate da oarecare siguranță în privința 
diagnosticului, stabilind astfel indicaţia operatoare. 


| 
| 
| 


| 
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In privința anesteziei, unii rocomandă rahianestezia (Hortolomei) gau ашыла diens 
continuă (protractată) susjinulă eu dozo suecesive de anestezio, Alții preloră anestezia generală 
în eirouit închis cu intubajie, completată cu relaxante do genul curarei, A e 

leanimarea intra- gi postoporatoaro sînt necesare pentru roducerea letalităţii operatoare. 


Fig. 139. — Diterito varianto Fg. 140. —Diferite varianto alo Ig. 141. — Diterite variante 
ale tehnieilor folosite în ro- tohnicilor folosite în rozecţiile ale tehnicilor folosite în rezec- 
secțiile panereasului. Оро: panereasului. Operația lui fille pancreasului. Operația lui 
rația lui Codivilla (1898). Whipple, Parsons si Mullins Drunsehwig (1937) (după A. 
(după A. Sonti). (1935) (după A. Sentl). Senti). 


Tehnica operatoare este impusă de situația anatomică descoperită în cursul explorării 
(fig. 139, 140, 141, 142, 143, 144, 145, 146, 147, 148). 

Icterul mecanic grav, cu leziuni hepatice destul de avansate, constituie in general o 
contraindieajie temporară pentru tratamentul radical și impune operaţia în doi timpi: drenajul 
biliar, urmat la timpul potrivit de pancreatectomie, 

În raport cu localizarea cancerului și evoluţia lui locală, chirurgul are de ales una din 
următoarele patru metode: 

1. Rezecţia capului pancreasului și a duodenului (duodeno-pancreatectomie cefalică). 

2. Duodeno-pancreatectomie totală. 

З. Rezeojia numai a cozii sau şi a corpului pancreasului o dată cu porțiunea corespunză- 
| toare a duodenului (pancreatectomie stingă, respectiv duodeno-pancreatectomie subtotală) 


. 


Fig. 142. — Ditorito variante Pig, 143, — Ditorito variante Fig, 144. — Diterite variante 
ale tehnicilor folosite în rozoo- ale tehniollor lolosito fn roxoo« ale tehnicilor folosite tn res 
tiile panereasulul, Oporaţia lui tus paneroasulul, Opovaţia lui хооро panoroasului, Оро- 
Whipplo (1938) (după A, Sontt), ourao (1042) (după А, Sonll), гаја lui Orr (1942) (după 


А, Sent), 
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| ii i zei pancreatice în sc aliativ (inter- 
4. Înlăturarea stazei biliare, eventual şi a stazei pancreatice în scop ра ( 
venti. paliativo), E e 4 
i ie intă interventi 1Y ^07 ,umorilor 
Duodeno-panereatectomia celalică reprezintă intervenţia potrivită în cazu 
periampulare și ale capului pancreasului, ж 
Ч ^ 
Actul operator poate fi executat într-un timp sau în doi timpi, fi „A 
i i i stică Î neral ci starea bolnavului este bună 
Operația într-un singur timp se practică în general cînd starea 
* * * € є $. ww ^ 
si funcţiile ficatului nu sînt atinse (icter de maximum 2—3 săptămîni). 


) "Yt s 
і i timpi iul incontestabil că asigură drenajul biliar, permitind 
Intervenţia în doi timpi are avantajul incontestabil că asigură drenaj ar, [ | 


6 \ 
(ә 7 A : 
пре E ёр 
Z т: 


Jo) 


Fig. 145.—Dilerite variante Fig. 146. — Dilerite variante ale Fig. Ей к= Diferite „Variante 
ale tehnicilor folosite în re- tehnicilor folosite în rezectiile pan- ale tehnicilor folosite in rezec- 
zectiille pancreasului. Ope- ereasului. Operația- lui. Waugh tiile pancreasului. Operația lui 
ratia lui Whipple (1946) (1948) (după A. Senff). Brunsehwig (1945) (după A. 
(după A. Senff). Senff). 


astfel un timp sulicient pentru buna pregătire preoperatoare. Ea are in schimb neajunsul 
că expune bolnavul de două ori la riscul intervenţiei, in loc de o singură dată, iar pe de 
altă parte, aderentele care se produc in cursul primului timp operator îngreunează tehnica 
și uneori restring posibilităţile chirurgului de a aplica intervenţia cea mai potrivită cazului 
respectiv. 

Prima ședință a duodeno-pancreatectomiei cefalice constă în efectuarea anastomozei 
bilio-digestive (de regulă colecisto-jejunostomie, fie cu ansă jejunală în continuitate şi fis- 
tulă Jejuno-jejunalá tip Braun, fie cu ansă izolată în formă de Y; mai rar, eventual, colecisto- 
gastrostomie), la care unii mai asociază si gastro-enteroanastomoza. 

Timpul al doilea al pancreatectomiilor cefalice constă 
în rezecția duodenului și a pacreasului, urmate de resta- 
bilirea continuității tranzitului gastro-intestinal prin ga- 
stro-jejunostomie si anastomoză pancreatico-digestivă (vezi 
fig. 144—146, 148) 

n intervenţiile executate într-un singur timp este 
schimbată ordinea în care se efectuează ' diferiţii timpi 
„ai actului chirurgical: mobilizarea $1 rezecţia duodeno- 
pancreasului, apoi anastomoza gaslro-jejunalá, derivarea 
bilei și anastomoză pancreatico-digestivă, 

Duodeno-pancreatectomiile totale sint 


r 


indieate in 
acele neoplasme întinse ale capului sau ale corpului 
pancreasului саге au caracter diluz și infiltrant. 

Datele din literatură ne arată că 


; panereateetomiile Fig. 143. — Diterite variante alo teh- 
totale nu sînt incompatibile cu viaja, Lipsa completă a —Pieilor folosite în vezootiilo panereasu- 


Кы i lui. Operația lui Child 111 1948) 
fermentilor panereatict, їп asemenea cazuri, produce diaree, (după А, Sent). : 
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santitatoa grăsimilor din focale atingind un nivel. (lo 5—8 ori mai mare docil în cazurile 
normale, listo do menţionat că acosto tulburări dispar cu timpul. 

În co priveşte diabetul care se instalează după panereateotomiile totale; el nu este prea 
grav. La 12 ore după interven(ie glicemin se ridică la 800, mg%, după 24 de е vile 
menţine intro. 300 şi 500 mg%, pentru ca apoi să scadă, Un regim bine condus și o doză 
de 30—40 unităţi de insulină sînt sufiejente pentru menţinerea glicemiei în limite accepta- 
bilo, Pericolul supradozării insulinoi paro a fi mai maro decit acela al subdozării, 

Rezeopia cozii şi duodeno-panerentectomia sublotală sînt indicate în cazul neoplasmelor 
cozii, respectiv ale corpului panoreasului, cu sau firi metastazo in rejeaua ganglionilor 
limfatici regionali (Grekoff, | Sarafini, Gordon-Taylor), Dosüvirpirea intervenţiei necesită 
dezlipirea splono-panoroatică do po planul dorsal, legarea arterei și venei splenice aproape 
de originea lor, spleneetomia, rezee|ia pancreasului $i rezecția duodenului. Ѕесуіопагеа pan- 
ereasului concav în sens ventro-dorsal asigură o închidere perfectă, completată cu coaserea 
capsulei fibroase, provenind fistulizarea, Intervenţia nu esto urmată de insuficiența pancrea- 
sului si hiperglicemie, Singura tulburare care se observă uneori este durerea epigastricá post- 
prandială, sub formă de senzaţie de tensiune, datorită probabil distensiei în urma tume- 
fierii glandei în perioada de digestie, 

În cazul neoplasmului inoperabil se recurge la intervenţii paliative, care au scopul 
de a asigura un drenaj biliar. 

Colecisto-gastrostomia și colecisto-jejunostomia se pot executa în aproape toate cazurile. 
Coledoco-duodenostomia este adesea nepracticabilă, iar colecistostomia sau drenajul extern 
al coledocului sînt contraindicate. 

Intervenţiile recomandate de unii cu scop derivativ, pentru soluționarea stazei sucului 
pancreatic (anastomoza pancreatico-digestivă sau anastomoza Jejuno-wirsungiană) par a fi 
intervenţii logice și ingenioase, dar practic foarte greu de realizat. 

Tratamentul postoperator. În primele 24 de ore și în zilele următoare se va asigura 
echilibrul hidro-electrolitic $i proteic al organismului, prin perfuzii intravenoase. În cazul 
pancreatectomiei totale trebuie avută o grijă deosebită pentru corectarea glicemiei. 

După revenirea motilitájii intestinului se va începe alimentaţia orală, cu un regim 
hidric, pentru ca mai tîrziu să se treacă la un regim sărac în grăsimi (60—70 g pe zi), 
asigurind totuși un minimum de 2 000 de calorii, furnizate de proteine ușor asimilabile 51 
hidrocarbonate. Doza de insulină se va adapta necesităţilor. 


TUMORILE BENIGNE ȘI MALIGNE CU ACTIVITATE HIPOGLICE- 
MIANTĂ; HIPERINSULINISMUL PANCREATIC 


În acest capitol sînt înglobate formațiunile adenomatose sau adenocarcinomatoase cu 
о activitate endocrină. Hiperinsulinismul se caracterizează prin semnele complexe ale socului 
insulinie $i hipoglicemie sub 50 mg%, care dispar la administrarea glucozei (triada lui 
Wihipple). 

Boala apare intre 30 si 60 de ani (Wihipple) și este la fel de frecventă la bărbat çi la 
femeie, 

Anatomie patologică. Tumorile cu o activitate hipoglicomiantă sint formațiuni unice, 
mai rareori (10%, din cazuri) multiple, compuse din celule ouboide, poliedrice, sau cilindrice, 
care prezintă granulatii corespunzătoare celulelor tip B ale insulelor lui Langerhans. Celulele epi- 
teliale, cuprinse într-o stromă de pesut conjunctiv fibros, se aşază în cordoane sau în rozete 


în jurul eapilarelor, Structura histologică prezintă deseori earaoterul formațiunilor adeno- 
' . , D / PLAT ў à LA Р 

matoase, alteori este vorba de tumori maligno (20%), lipsite de capsulà, avind un aspect 

infiltrant, care invadează gi vasele sanguine. Lipsa granulafiilor iatracelulare, apariţia 
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mitozelor, polimorfismul celular etc. sînt semne care pledează de asemenea pentru maligni- 
tate. Cu toate aceste caractere de malignitate, numai 5% dintre aceste tumori dau metas- 
taze în ficat si în ganglionii limfatici. Tumoarea însăși are o formă e sau 00108, 
de culoare cenușie sau cenugiu-rosialic si de mărimi variabile între 0,5 еВ Meritá 
amintit că gravitatea simptomelor nu are legătură cu dimensiunea tumorii. Suprafaţa de 
secțiune este omogenă și are consistenţa țesutului pancreatic care 0 înconjură. 

În privinţa localizării, este unanim acceptat faptul că porțiunea caudală a pancrea- 
sului reprezintă sediul de predilecție al acestor formaţiuni. Cu toate acestea, datele mai 
noi arată că frecvenţa localizării cefalice este cu mult mai mare decît se crede. În majori- 
tatea cazurilor tumoarea se găsește la suprafața glandei; mult mai rar poate fi înglobată 
în țesutul pancreasului, sau poate avea un sediu aberant, situîndu-se în șanțul duodeno- 
pancreatic, în ligamentul gastro-splenic sau chiar în hilul splinei (Rudel-Walter, Bell-Gold- 
mann și alții). 

Examenul histopatologic al glandei evidențiază uneori un anumit grad de hiperplazie 
la nivelul sistemului insular (sporirea numărului sau a volumului insulelor lui Langerhans) 
(Me. Clenahen, Noris etc.) 

Simptome. Tabloul clinic al hiperinsulinismului pancreatic este alcătuit din tulburări 
neurovegetative și gastro-intestinale. Ele apar în crize mai mult sau mai puţin grave, 
instalate la început mai cu seamă dimineața, înaintea dejunului ori după eforturi fizice 
sau intelectuale, la femei în perioada menstruală, cînd rezervele de glucide sînt mai scăzute. 
Crizele, la început ușoare, etichetate uneori drept crize isterice sau epileptice, se agravează 
cu timpul și devin din ce în ce mai dese, ducînd uneori la stări comatoase grave sau la 
m oarte. 

Simptomele subiective sînt reprezentate prin senzația de slăbiciune, de oboseală, 
dureri în regiunea epigastrică, greață, cefalee, constricție toracică, neliniște sau iritabili- 
tate, ametealá sau leșin. 

Tulburările vegetative apar odată cu semnele subiective și sînt caracterizate prin 
transpiratii, paloare, alternînd uneori cu vasodilatatie trecătoare, tahicardie, respiraţie 
frecventă, deseori superficială, dilatatia pupilei, scăderea bruscă a tensiunii arteriale, 
hipotermie trecătoare etc. 

Tulburările nervoase însoțesc desfășurarea crizei și se manifestă prin: tremurături 
ușoare sau mai grave, hiperreflexie trecătoare, Babinski pozitiv, diplopie, convulsii tonico- 
clonice, uneori opistotonus. Tulburările psihice sînt caracterizate prin iritabilitate, stare 
de neliniște, dezorientare, stări confuzive-delirante, maniacale, mai tîrziu pierderea 
cunoștinței, instalarea stării comatoase. 

Tulburările gastro-intestinale sînt reprezentate de: vărsături, diaree și colici intesti- 
nale, dar ele apar numai rareori în cursul acestor cr ize. 

Сіпа boala se agravează, prelungirea atacului hipoglicemio poate duce la stare com 
toasă gravă cu o dereglare a centrilor bulbari, 
la ип sfîrșit letal, 

Nivelul glicemiei în perioadele de acalmie se prezintă deseori între limite normale, 
chiar la examinări repetate. Dacă însă investigația se face în plină criză, ea va găsi glice- 
mia sub 50 mg%,, adeseori 30—45 mg%. Acest nivel foarte scăzut, observ 


0 mg? at după 16—24 
de ore de inanijie, este un semn foarte sugestiv pentru hiperinsulinism. Cînd glicemia nu 
scade la un nivel mai mic decît 50 mg95, 


ade ni “chiar după 24 de ore de inaniție, eventualitatea 

hiperinsulinismului este foarte îndoielnică, 
р 0 i erg TO lat ^ Ч " R să ча ^ 
roba hiperglicemiei provocate (ingerarea a 60—80 g glucoză dimineaţa pe nemincate 


și dozarea glicemiei din 30 în 30 de minute) ne face să ne gindim la existența adeno- 
mului insular dacă arată o curbă anormală, 


а- 
stare care, in lipsa unui ajutor urgent, duce 
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O probă deosebit de instructivă oste proba de toleranță la insulină, Administrind 
5 unităţi de insulină intravenos, după 12 ore de inaniţie, putem afirma aproape cu 
siguranță existenţa unui adenom sau adenocareinom do tip insular dacă curba glicemiei, 
controlată din 15 în 15 minute, nu se ridică pînă la nivelul ei iniţial nici după două ore, 
Esto de notat însă că în asemenea cazuri această probă duce uneori la scăderi grave ale 
glicemiei, nu lipsite de pericol, сева со impune observarea atentă a bolnavului în timpul 
probei și administrarea giucozei pe calo intravenoasă, imediat ce apar simptomele grave 
ale hipoglicemiei. 

Crizele hipoglicemice ale hiperinsulinismului pancreatic sînt considerate deseori, la 
prima vedere, ca manifestüri isterice sau epileptice. 

Diagnosticul neoplasmelor hipoglicemiante întimpină greutăţi, chiar și atunci cînd 
este vorba de un bolnav cunoscut ca vechi hipoglicemic. 

În primul rind, coma hipoglicemică trebuie să fie deosebită de coma diabetică 
(prezenţa cetozei) si de diferitele forme ale comei cerebrale. 

Natura hipoglicemic a crizelor fiind evidentă, va trebui să eliminüm următoarele 
posibilităţi: 

Stările hipoglicemice survenite în urma unei ingerări insuficiente sau utilizări rapide 
a glucidelor, precum și cazurile unde pragul renal de eliminare a zahărului este 
crescut, 

Hipoglicemiile de cauză hepatică (hepatite) și tulburările glicolizei care se datoresc 
hepatomegaliilor glicogenice la copii (boala lui Gierke). 

Tulburările neuro-endocrine, ca: unele tumori hipotalamice și hipofizare (adenomul 
cromofob al hipofizei şi boala lui Simond), sindromul lui Waterhouse-Friedrichsen (hipo- 


3 


„glicemia persistă și după administrare de dezoxicorticosteron) si unele forme grave ale 


tireotoxicozei. 

Stabilirea cu certitudine a prezenţei unor tumori pancreatice cu o activitate hipogli- 
cemiantă necesită explorarea chirurgicală a glandei și examenul histologic al materialului 
bioptic. 

Tratament. Crizele acute de hipoglicemie pot fi prevenite și combătute prin admi- 
nistrarea orală de zahăr și, în cazuri grave (pierderea cunoștinței), prin injecții intrave- 
noase de glucoză. Deși creșterea glicemiei este urmată de o scădere bruscă, aceasta însă fiind 
de scurtă durată, nu prezintă în general nici un neajuns mai serios. 

În toate cazurile unde glicemia scade sub 50 mg % la o inanitie de scurtă durată, iar 
ingerarea zahărului înlătură repede tulburările observate, este indicată explorarea chirurgi- 
cală. 

Pregătirea preoperatoare are de scop asigurarea unei glicemii corespunzătoare, prin 
administrarea unui regim bogat în glucide si perfuzii de glucoză. 

Operația se va executa în condiţiile menţionate la tratamentul chirurgical al tumo- 
rilor maligne. 

Dacă explorarea obişnuită a lojii pancreatice nu pune în evidență tumoarea căutată, 
se impune mobilizarea cozii şi a corpului pancreasului, împreună cu splina şi porţiunea 
orizontală a duodenului, pentru са organul să poată fi pipăit între degetele chirurgului. 
Explorarea se va extinde și asupra porțiunii cefalice, chiar dacă s-a depistat un adenom 
la nivelul cozii sau al corpului, avînd în vedere posibilitatea tumorilor multiple, dintre 
care unele se localizează la nivelul capului pancreasului, 

Adenoamele insulare bine delimitate vor fi enuoleate și studiate imediat histopato- 
logic. Cînd însă examinarea minuțioasă a glandei nu descoperă formaţiuni tumorale în 
porţiunea cefalicá a glandei, se procedează la о panoreateotomie stingă, sau la о panereatec- 
tomie parțială (trei sferturi din glandă, socotind de la virful cozii) şi materialul rezecat 
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$ê va supune unui examen histopatologio minuţios, 


În caz de adenoame multiple sau adeno. 
careinom al capului pancreasului, 


se va proceda la duodeno-panereatectomie cefalicá, 
Tratamentul postoperator 


dileră după natura intervenţiei, corespunzînd 
celor menţionate la t 


atamentul radical al neoplasmelor. 


Reoperaţia şi efectuarea unei pancreato-duodenectomii totale se 
de recidive cu un tablou 


multiple în glanda rămasă. 


în general 


o 


impune numai în caz 
clinic grav și recidive adenocareinomatoase sau 


adenomatoase 
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BOLILE CHIRURGICALE ALE SPLINEI 
NOȚIUNI DE ANATOMIE ȘI FIZIOLOGIE 
ANATOMIE 


Splina este un organ intraperitoneal care ocupă loja delimitată de diafragmă, marea 
curbură a stomacului, rinichiul cu glanda suprarenală stingă și unghiul stîng al colonului. 

În cavitatea peritoneală splina este orientată oblic de sus în jos și dinapoi înainte. Ea 
se proiectează de-a lungul coastelor IX și XI, pe linia axilară mijlocie. 

Lipsa congenitală a organului se observă numai la monştri. În schimb, se găsesc destul 
de des spline accesorii în vecinătatea hilului, în ligamentul gastro- sau pancreatico-splenic și, 
mai rar, in epiploon sau în altă parte. Splinele accesorii sint de obicei una piná la douá, 
totuși se citează cazuri cînd s-au descoperit 300—400, formînd un adevărat ciorchine. 

La adult splina are lungimea de 11—14 cm, lăţimea de 7—8 cm, grosimea de 3—4 cm. 
Greutatea ci medie este de 180—200 с. Are o culoare rosu-inchis si o consistență 
elastică. 

Splina prezintă o faţă dialragmatică, netedă, convexă, în contact pe toată întinderea ei 
cu diafragma. 

Fata medială, puţin concavă, care privește la dreapta, este separată de fata diafragma- 
tică prin marginea ventrali, crestată de mai multe incizuri, și de marginea dorsală, mai 
ingrosalá și rotunjită. 

Faţa medială este împărţită în trei suprafețe printr-o creastă longitudinală (aşa-numita 
margine medială), care în partea ei distală se bifurcá. Se descriu astfel o suprafață ventrală 
sau gastrică, una dorsală sau renală, și una caudală sau colică. 

Splina este menţinută în loja sa de către rinichiul stîng, pe care se sprijină, şi prin 
mai multe formaţiuni fibroase: liga- ; 
mentul freno-splenic, ligamentul pan- 
reato-splenic si ligamentul freno- 
colic, 

Vasele şi nervii. Ar- 
tera splenică, ramură voluminoasă a 
trunchiului celiac, are un traiect în 
cea mai mare parle relropancrealic, 
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(fig. 149), Capătul terminal al vasului C = artora splenioi ao ramitioă în imediata vecinătate а hitului 
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ny în ligamentul panereato-splenic, Fig, 149. — Modul de distribuire a arterei splenice (dupà 


unde se împarte în două ramuri, Volkmann). 
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terminale, саго pătrund în organ la nivelul hilului. ; Up жел dE 

Vena splenică ia naştere din 5—6 ramuri voluminoase саге ies prin hil și însoțește artera, 
fiind așezată înapoia ei, pînă la formarea venei porte. К енй ГОУ, 

Căile limfatice ale splinei drenează limfa spre ganglionii perihilari și ganglionii supra- 
pancreatici. А 

Inervajia vegetativü a splinei este asigurată prin fibre nervoase simpatice 81 vagale, 
care provin din plexul celiac, și drumuiesc 
de-a lungul arterei splenice. 

Pediculul splinei este format de liga- 
mentul pancreato-splenic și gastro-splenic care 
contin vasele splenice, respectiv vasele gastro- 
epiploice stingi și vasele scurte. Configuraţia 
anatomică a pediculului are o importanţă chi- 
rurgicală - deosebită, căci în caz de splenecto- 
mii, tehnica operatoare se va adapta în func- 
~ ţie de aceasta (vezi fig. 163, 164). 

Structura histologicá a splinei reamin- 
tește în unele privinţe pe aceea a ganglioni- 
lor limfatici (fig. 150). 

Capsula fibroasă contine din abundență 
fibre colagene și elastice, precum si cîteva fibre 
musculare netede. Din capsulă se desprind pe- 
reki conjunctivi situaţi în planuri multiple, care 
formează scheletul conjunctiv al organului și 
în același timp îl împart în numeroase com- 


Jj partimente piramidale, orientate cu vîrful în 


1 шшс! епс нош марш cu artera centrală. Spre hilul organului. 
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comunica сщ 9 ven Тарсошаи 6 — Deschiderea arte- Parenchimul splinei este format din pulpa 
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11 teacá. 12 — E = EL 
А = Апегї trabecular eu N reticular al pulpei. Pulpa albă este reprezentată de foliculii 
— Venă trabeculară. E ss 4 . limfatici (corpusculii lui Malpighi) străbă- 
Fig. 150. — Schema structurii histologice a spli- ut ^ : ты e 3A 
nei (dupá Petersen). tuti de cîte о arteriolă aşezată de obicei 


excentric. 
Pulpa roșie este formată din sinusurile venoase și țesutul reticular care se găseşte între 
aceste sinusuri. > 
Particularitátile circulației intrasplenice reprezintă o problemă mult controversată si 
neclarificată pe deplin nici pînă în prezent. 


FIZIOLOGIE 


Splina arc o activitatea funcțională complexă, dar neelucidată pe deplin nici pînă în prezent. 

Ea îndeplinește un rol important în reglarea hematopoezei. Limfopoeza este con- 
stantă în splină. Eritropoeza are loc numai în prima perioadă a copilăriei si în unele stări 
patologice (anemii secundare posthemoragice, leucemii, tumori medulare atez ' 
granulocitelor în splină se observă de asemenea în unele cazuri rare ( is 
nicioasă ete.). Rolul splinei în trombocitopoeză nu poate fi confirmat. 
?ritroliza ве face prin activitatea fagocitará a endoteliului vascular (eritrofagia) şi prin 
dezintegrarea extracelulară a hematiilor (hemoliza). Nu este stabilit deocamdată x fM eiie 
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splinei în critroliză ca simplu filtru mecanic şi ce rovine substanţelor hemolitice specifice. Un 
fapt este sigur: după splenectomie, rezistenţa eritrocitelor se mărește, 

Este cunoscut că numărul trombocitelor este mai mare în artera decît în vena splenică, 
соод co dovedește că o parto din trombocite sînt reţinute și distruse în splină. | 

Splina intervine în metabolismul fierului, al lipidelor (colesteriná), și în oarecare măsură 
în metabolismul proteinelor şi al hidraţilor de carbon. 

După dezintegrarea hematiilor, fierul liber se depozitează în splină sub formă de hidraţi 
și oxizi de fier (siderina, hemosiderina, rubigina). După splenectomie eliminarea fierului 
crește, seüzind prin aceasta rezerva de fier a organismului, 

Funcția endocrină a splinei o putem deduce indirect din influența ва inhi- 
bitoare asupra măduvei oaselor, După splenectomie se intensifică producerea hematiilor $i a 
leucocitelor. Se pare că există o anumită corelaţie endocrină între splină și glandele endocrine, 
ca: hipoliza, tiroida, paratiroidele $i suprarenalele, timusul, pancreasul ete. 

Splina reglementează cantitatea sîngelui circulant și conținutul lui în elemente figurate. 
Contracţia ei, urmată de mobilizarea în special a elementelor figurate, se petrece sub influ- 
ența diferitelor excitaţii intero- și exteroceptive (frig, căldură, pierderi de sînge, anoxemie, 
frică, excitaţia sistemului adrenalino-simpatic etc.). Reglementarea cantităţii și calităţii sînge- 
lui circulant de către splină este supusă controlului scoarței cerebrale (Bikov). 

În afară de funcţia sa fagocitară și de filtru sanguin, splina desfăşoară și o însemnată 
activitate imunobiologică, prin producerea de hemolizine, aglutinine, bacteriolizine, opsonine, 
precipitine, alexine etc. 

Din cele expuse rezultá cá splina, ca parte integrantá a sistemului reticulo-histiocitar, 
este un factor important, dar nu chiar indispensabil, in mentinerea echilibrului functional al 
organismului. Toate funcţiile sale se desfásoará sub controlul neuro-hormonal, adaptindu-se 
astfel la necesităţile organismului. 


EXAMENUL RADIOLOGIC IN BOLILE SPLINEI 


Opacitatea relativă a splinei și faptul cá este înconjurată de organe care conţin sau pot 
conține aer (plámin, stomac, unghiul splenic al colonului) explică de ce poate fi văzută radio- 
logic, chiar fără vreo pregătire specială. 

La radioscopie vedem mai ales dacă ea este mărită în volum, și ne putem da seama de 
forma $i mobilitatea cupolei diafragmatice stîngi, ca și de prezența unei reacţii pleurale stîngi 
care însoțește unele boli ale splinei (abces). Date mai clare se pot obţine după opacificarea 
stomacului sau a unghiului stîng al colonului. Pneumoperitoneul $1 retropneumoperitoneul pot 
furniza date preţioase, mai ales dacă se recurge la tomografie. 

Spleno-portogralia percutanată sau intraoperatoare ne informează asupra circulaţiei 
splenice în special și a circulaţiei portale în general. 

Spleno-portografia se execută în felul următor: bolnavul se așază pe masa radiologică 
în decubit dorsal, cu braţul stîng ridicat. Se reperează splina sub ecran si se introduce acul, 
de obicei la nivelul celui de al X-lea spaţiu intercostal stîng, pe linia axilară ventrală. Pozi- 
ţia convenabilă a acului este semnalată de scurgerea sîngelui prin ac. In acest moment, 
înainte de a injecta substanţa de contrast, putem măsura și presiunea intrasplenică ; normal, 
aceasta nu depășește valoarea de 10 cm de apă. În caz de hipertensiune portală însă, pre- 
siunea se poate ridica pînă la 25—60 cm de apă. După terminarea manometriei se injec- 
tează in circa 3—6 secunde o cantitato de 20—40 ml dintr-o substanţă iodată de contrast 
și se fne în serie 3—6 radiografii la interval de 1—2 secunde. 

Imediat după injectarea substanţei de contrast so observă o pată opacă la virful acului, 
care ве întinde treptat, După 2—4 secunde se opacilică vena splenic, apoi şi vena portà, 


Din studiul imaginii venei splenice și al venei porte putem trage concluzii importante 
în caz de splenomegalii, in tromboze $i obstrucţii ale venei splenice și ale venei porte, in 
ciroze hepatice, în sindromul lui Budd-Chiari (compresiunea venelor suprahepatice) etc. à; 

Injectarea substanței de contrast in afara splinei nu are de obicei urmări grave, iar 
hemoragiile după spleno-portografii sînt complicaţii extrem de rare. i iată 

Examenul radiologic ne mai dă o serie de semne indirecte, în raport cu modificările pe 
care le suferă organele care delimitează loja splenică. 

În splenomegaliile moderate se observă exagerarea amprentei splenice pe marea curbură a 
stomacului. În splenomegaliile considerabile, stomacul este deplasat la dreapta şi ia o 
direcţie oblică in jos şi la dreapta (vezi fig. 159). 

Bolnavul fiind examinat în poziţie ortostatică, se observă că bula de aer a stomacului 
părăsește contactul cu cupola diafragmaticá, marea curbură a stomacului fiind trasă in jos 
de greutatea splinei mărite de volum (Naftali) (vezi fig. 160). 

Tot in splenomegaliile considerabile, unghiul splenic al colonului este dislocat spre 
dreapta (vezi fig. 159). 

Cupola diafragmatică stîngă este ridicată in sus, sau chiar deformată în cazul chisturilor 
cu evoluţie înspre torace. 

De altfel, în chisturi splenice examenul radiologic și în special tomografia arată, pe 
lîngă o splină mărită, o bombare circumserisă corespunzătoare chistului. 

Pe unele radiografii apar calcificüri în caz de chisturi parazitare și neparazitare, în infarc- 
tele splenice calificate și în tuberculoza splinei. Se mai pot observa si calcificări ale arte- 
relor sau ale venelor (fleboliti) (vezi fig. 156). 

În caz de rupturi cu hematom subcapsular sau perilienal se observă mărirea umbrei sple- 
nice, care uneori poate chiar deplasa organele vecine (stomacul, unghiul splenic al colonului, 
cupola diafragmaticá etc.). 


LEZIUNILE TRAUMATICE ALE SPLINEI ү 


Leziunile traumatice ale splinei ocupă ca frecvenţă locul al treilea, urmînd după acelea 
ale ficatului și ale tractului gastro-intestinal. 

Desi situaţia anatomică asigură organului un oarecare grad de protecţie, ruptura spli- 
nei este foarte des intilnitá, din cauza Íriabilitátii parenchimului $1 a capsulei, care adesea 
sporeste in urma diferitelor boli. 

Etiologie si clasificare. Traumatismele splinei se împart în: închise (cu păstrarea inte- 
gritátii tegumentelor) si deschise (răniri) (în acest caz există o lipsă de continuitate a pielii 
$1 ţesuturilor la locul de pătrundere a agentului vulnerant). 

i Trei elemente trebuie luate în seamă pentru a înţelege mecanismul de. producere. alezi- 
unilor splinei în cursul traumatismelor abdomenului, şi anume: mobilitatea redusă a splinei: 
plasticitatea redusă $1 starea de congestie a parenchimului; volumul $1 greutatea organului. 

Rolul unuia sau al celuilalt dintre aceşti factori devine dominant, în functie 1 


} ; > de natura 
şi modul de acţiune a forţei vulnerante. În caz de traumatism 


е ac indirect, ca de exemplu în 
căderea pe ischioane, greutatea splinei devine [orta care acţionează împotriva elementelor anato- 
mice ce o menţin în loja ei, favorizind ruptura splinei, a pediculului sau a ligamentelor suspensoare. 
| În caz de contuzii sau compresiuni caro interesează regiunea lienală; efectul tr 
Lizant este influenţat de mobilitatea sau volumul splinoi, 
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Rupturile așa-zise „spontane“ se produe aproape exclusiv în caz de splenomegalie (mala- 
mică, ifie, infarct, chist, sindromul lui Banti, febră recurentă eto.) (Berger, Wohl, Susman 
și alţii). În aeeste cazuri, faclorul traumatic, care există totdeauna, trece neobservat (stránut, 
tuse, dolecaţie, ridicarea unui obiect mai greu eto.). 

Rünirile s plineit se intilnose mai rar si se datoresc acțiunii directe a agen- 
tului vulnerant (armo de foe sau arme albe). Rana poate fi abdominală sau toraco-abdomi- 
nal şi, în majoritatea cazurilor, o dată cu rănirea splinei sînt interesate şi alte viscere, 

Anatomie patologică, Leziunile sînt diferite, în funcţie de natura, intensitatea, modul de 
acțiune şi proprietăţile fizice alo agentului cauzal, 

Ruptura splinei poate îmbrăca o serie întreagă de aspecte, de la mici contuzii cu un 
hematom circumscris subcapsular, pînă la rupturi şi dilacerări întinse. Se citează cazuri їп 
care splina а fost smulsă din pediculul ei și bolnavul. a murit în cîteva minute prin 
hemoragie. 

Hlemoragia este urmarea imediată a ránirilor splinei. Inundarea cavităţii peritoneale este 
aproape constantă. Cînd există însă un proces intens de perisplenită se pot produce hematoame, 
uneori destul de întinse, care duc Ја tamponarea și oprirea hemoragiei sau la hemoragie în 
doi timpi. 

În caz de rupturi subcapsulare, hematomul care ia naștere oprește hemoragia. Hematoa- 
mele mici se resorb deobicei; alteori se lichefiazá, dînd naştere chisturilor hematice sau, în 
caz de infecţie, unor abcese. 

Hematoamele subcapsulare voluminoase duc la hemoragii intraperitoneale grave (ruptura 
splinei cu hemoragie în doi timpi) în urma unui ео chiar neînsemnat (strănut, tuse, mișcare 
bruscă etc.) şi de cele mai multe ori prin necroza capsulei. 

Simptome. Tabloul clinic este diferit, în funcţie de gravitatea leziunii, gradul și ritmul 
hemoragiei si mai ales de prezența sau absenţa leziunilor altor viscere. El rezultă din imbi- 
narea semnelor clasice ale șocului și ale hemoragiei abdominale, cu simptomele locale proprii 
ale leziunii viscerale. 

La început tabloul clinic este dominat de starea de soc, iar simptomele abdominale sint 
mascate. 

"În lipsa unei hemoragii abundente, după ce a trecut starea de șoc, simptomele locale 
intră într-o fază de latentá. Aceasta poate dura numai citeva ore, alteori zile întregi, bolna- 
vul simțindu-se foarte bine sau prezentind unele semne clinice destul de şterse. 

Perioada de latentá este urmată bruse de apariţia simptomelor hemoragiei interne grave, 
care poate duce la moarte în cîteva ore. Această evoluţie clinică este caracteristică „ruptu- 
rilor în doi timpi“. 

„Durere vie cu sediul in hipocondrul sting, care apare in momentul traumatismului, 
urmată de stare de șoc și semnele hemoragiei abdominale, iată un tablou sugestiv al rupturii 
splinei cu inundație peritoneală. În ruptura splinei cu hematom perisplenic apar semne locale 
sau reflectate la distanţă. Zona de matitate a splinei creşte. Regiunea este dureroasă. Iradie- 
rea durerii în umărul stîng (semnul lui Kehr) este datorită iritaţiei diafragmei (de către 
revársatul sanguin subdialragmatic), transmisă prin nervul frenie segmentelor cervicale. S-au 
mai descris și alte semne în același sens, ca: sensibilitatea dureroasă a nervului еріс la 
compresiune digitală (semnul lui Saegesser) si provocarea durerilor iradiate în umeri, in spe- 
cial în cel sting, prin plasarea bolnavului in poziţia Trendelenburg (semnul lui O'Connel).! 
Aceste semne nu sînt, nici constante, nici patognomonice, 

Pulsul frecvent, uneori cu caracter filitorm şi tensiunea arterială scăzută, observate ime- 
diat după accident, trádeazü mai mult ofeotul şocului, decit al hemoragiei. 
Temperatura este la început normală, În perioada soeului şi hemoragiei poate să apară 
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hipotermia, În caz de hematom perisplenie sau subcapsular există o stare subfebrilà, 
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Abdomenul, uşor meteorizat, este de obicei suplu; mai rar prezintă o ușoară apărare 
şi o sensibilitate difuză, Apariţia unei contraeturi abdominale caracteristice este dovada coexis- 
tentei unor leziuni ale tubului digestiv. 

Prin pipăit se descoperă o sensibilitate pronunţată $i o împăstare profundă în hipocon- 
drul stîng, ca rezultat al acumulării cheagurilor în jurul splinei. 

La percuție se constată mai totdeauna extinderea matităţii splinei, o matitate „fixă“, 
care nu-și schimbă conturul o dată cu schimbarea poziţiei bolnavului. Pe flancuri se poate 
observa o matitate deplasabilă, corespunzătoare sîngelui revărsat în cavitatea peritoneală. 
Matitate cu contur fix în flancul sting si mobilă în cel drept, acesta este semnul lui Ballance, 
considerat a fi patognomonic pentru rupturile splinei. 

Tactul rectal sau vaginal ne arată bombarea şi sensibilitatea Douglas-ului, uneori fluc- 
tuenjà în caz de hemoragie mare în cavitatea peritoncalá. | 

Examenul radiologic пе dă informaţii preţioase. Densitatea accentuată în 
hipocondrul sting, ridicarea hemidialragmei corespunzătoare, împingerea spre dreapta a sto- 
macului și nivelurile hidro-aerice in intestin constituie tabloul radiologic clasic al rupturilor 
splinei (Webb). Prezenţa fracturilor coastelor la baza hemitoracelui stîng este un element 
în plus pentru a bănui ruptura acestui organ. 

Tratament. Intervenţia chirurgicală se impune de urgență de îndată ce se bănuiește 
ruptura splinei, în special atunci cînd tabloul clinic este dominat de simptomele hemoragiei. 

Anestezia cît mai puţin toxică și intervenţia atraumatică, executată sub scutul unei 
reanimări pre-, intra- și postoperatoare, sînt principiile de bază ale. tratamentului chirurgical. 

Anestezia cea mai potrivită în asemenea cazuri este cea generală cu eter-oxigen, admi- 
nistrat în circuit închis cu intubaţie. ` 

Splina va fi descoperită printr-o laparotomie paramediană stîngă, completată la nevoie 
printr-o incizie transversală. Intervenţia indicată în asemenea cazuri este splenectomia. Numai. 
într-un singur caz ne vom abjine de la executarea acesteia, și anume cînd starea generală a 
bolnavului este atît de gravă, încît face imposibilă splenectomia. În acest caz se va tampona 
rana cu mese și se va continua intens reanimarea.: 


- 


SPLINA MOBILĂ SAU MIGRANTĂ (Splenoptoza) ` 


Splina mobilă sau migrantă este de obicei o boală dobinditá. Ea se caracterizează 
printr-o mobilitate anormalá a organului, care-i permite sá ocupe sedii diferite in abdomen. 

Etiologie. Apare la adulti, mai des la femei, obisnuit ca o entitate izolată, mai rar 
ca un epifenomen al visceroptozei generale. Mobilitatea anormală a  splinei -se datoreste 
insufieientei dobindite sau congenitale a sistemului ligamentar de susţinere. În majoritatea 
cazurilor apare consecutiv unei splenomegalii, care prin greutatea ei duce la alungirea liga- 
mentelor de susținere. O altă cauză poate fi scăderea bruscă a presiunii intraabdominale. 
Ч logoria н, 1% 7 tV hi ч 1 1 1 N 
S-au descr 15 cazuri în care așezarea anormală a splinei a survenit în urma unor aderenle 
spleno-uterine, care s-au format în timpul sarcinii. Involuţia uterului a antrenat cu sine 
splina uneori chiar în bazin. 
Anatomie patologică, Substratul morfologic îl constituie sediul anormal al splinei, mărită 
în volum, fie primar, fie secundar. 

LOriLă o ^ ых .. : 2 i * a ve. М ۰ ` 
de ri ООА male, ea poate ocupa diferite sedii. În cazurile uşoare, splina 
de-abia 1ese din le '8 ierării 1 
e-abia к in loja ei, În cursul migrării, se poate deplasa de-a lungul flancului sting, 
ajungine uneori pînă în groapa iliacă Вай, sau spre linia mediană, ajungind în regiunea 

ogastrică, unde 'eni în о xoc iion. r t ` : : 
hip )gastried , unde va veni în contact cu vezica, rectul $1 organelo genitale interne la femeie. 
S-au notat si cazuri cînd splina s-a deplasat ріпа în groapa iliac 


; f RE Ms. ü dreaptă. Splina care 
ajunge în sacul herniilor ombilicale sau inghinosserotale este o 


aritate clinică. Uneori ea 


—— ÁÓÁ— 
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so poate deplasa în sens cranial, gi în cazul relaxürii diafragmei sau al herniilor diafrag- 
DU M 3 “us ^ x 
matice să o găsim în torace., | 
Splina ptozatü este totdeauna mărită de volum, Uneori splenomegalia reprezintă lezi- 
unea primitivă, care a favorizat alungirea ligamentelor de susținere, alteori mărirea splinei 
t ч“ € © " 


este secundară şi datorită stazei venoase. aud . 

Sistemul ligamentar prezintü o serie de modilicări morfologice, în funcţie de situația 
anatomică existentă. | | | 

Splina, la început liberă, se ancorează cu timpul prin aderenle și devine fixă, fapt care 
dă naştere la o serie de tulburări din partea viscerelor prinse în procesul plastic. În unele 
cazuri grave, splina migrantă dizlocă pancreasul şi duodenul, 

Simptome. Tabloul clinic este dominat, în primul rînd, de tulburările mecanice produse 
de splina cu sediu anormal și de suferința proprie a splinei, care ajunge uneori de volum 
considerabil. 

Tulburările tranzitului. intestinal $i acelea observate din partea organelor genito- 
urinare (dismenoree, amenoree, micțiuni frecvente sau retentii urinare, semne de hidro- 
nefroză intermitentă etc.) exteriorizeazü compresiunea pe саге o exercită splina cu sediu 
anormal. 

Durerea persistentă, localizată in regiunea hipocondrului sting, cu  iradiatii în 
umăr, care se agravcazů DOZ oriostalioi, este un simptom freevent, dar. ne- 


patognomonie. Durerea poate. avea, de altfel, caractere foarte variate, în funcție de tul- 


burárile viscerale produse de splina migrantă sau de complicațiile survenite în cursul 
acestei boli. 


n ^ 


Apariţia unei-Lui z Inoas și care se schimbă o dată cu poziţia 0 
bolnavului este un simptom deosehit -de—vedoros.- 

Prin pipăit descoperim o tumoare consistentă, bine delimitată și cu suprafață netedă. 
Gradul de mobilitate, sediul, dimensiunea sau sensibilitatea tumorii si diferite. Dacă desco- 
perim prin pipăit marginea crenelată, acesta este un semn care confirmă că tumoarea tine 
de spliná. Trebuie amintit cá acest simptom nu se găseşte decit într-un număr destul de 


restrins de cazuri, аза încît adesea identificarea splinei întîmpină greutăţi care nu pot fi 
rezolvate decît pe masa de operaţie. 


loja ei, este simptomul ĉel mai important si care trebuie căutat ori de cîte ori bănuim ptoza _— 
splinei. i 


| Nu trebuie pierdut din vedere faptul că adesea splina migrantá se exteriorizează clinic 
prin complicațiile sale (torsiunea pediculului și ruptura splinei cu hemoragii consecutive, 
ocluzie intestinală etc.), care impun de îndată explorarea cavităţii abdominale şi aplicarea 
tratamentului potrivit, М 
de Tratament. Ptoza izolată a splinei sau asociată unei visceroptoze generale, färă tulburări 
clinice grave, necesită un tratament conservator (prescrierea unui mod de viață fără eforturi 
fizice, un tratament și regim tonic al musculaturii abdominale, aplicarea unui corset spe- 
cial etoc.). 
S-au încercat diferite procedee de splenopexie, fără rezultate prea concludente, 
Spleneetomia rămîne intervenţia cea mai simplă şi cu rezultate mult mai sigure, Se v 
proceda la extirparea splinei atunci cînd tulburürile clinice sint greu su 
cînd splina prezintă leziuni, indiferent dacă sint primar | 
In care au apărut complicaţii, 


a 
portate de bolnavi, 
о sau secundare, şi în toate cazurile 
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RASUCIREA PEDICULULUI SPLINEI 


Răsucirea pedieulului splinei poate prezenta un tablou clinic acut sau cronic, fn raport 
eu brusehetea şi intensitatea tulburărilor produse de stinjenirec circulaţiei. 
Cauza cea mai frecventă este ploza splinei. à | Я 
Etiologie. lăsucirea pediculului splinei este legală de mai mulli factori: mobilitatea 
suficientă a organului şi alungirea pediculului (factor predispozant); acțiunea dinamică care 
duce la actul torsionării. 
Acţiunea dinamică poate surveni printr-un mecanism foarte variat: | 
a) scăderea bruscă a presiunii intraabdominale, prin golirea bruscă a conținutului 
gastro-intestinal sau a uterului gravid după naştere elc. ; 
b) creşterea bruscă a presiunii intraabdominale în urma unor contracturi violente ale 
peretelui abdomenului şi ale diafragmei (efort brusc, vărsături etc.) ; 
c) schimbarea bruscă a poziţiei corpului (ridicarea din poziţia orizontală sau invers); 
d) o tulburare hemodinamică locală condiționată de turgescența 51 răsucirea venei 
splenice, care este mai lungă, în jurul arterei mult mai scurte $1 rigide. 
Ca factori ajutători pot fi socotite aproape toate leziunile care duc la o inegalitate de 
dezvoltare în greutate a diferitelor părți ale splinei (formaţiuni chistice, tumori, stază etc.). 
Anatomie patologică. Din punct de vedere anatomopatologic, boala se caracterizează 
prin răsucirea vaselor pediculului splinei, urmată de stază sau ischemie. 
Răsucirea se face de obicei de la dreapta la stînga, în sensul acelor ceasornicului, si 
nu este mai mare de 180—3609; totuşi se cilează cazuri în care existau 3—4 ture de torsiune. 
Vena splenică fiind mai lungă si mai plastică, se incolüceste în jurul arterei, fapt care 
explică frecvența mai mare a leziunilor de stază față de acelea de ischemic. 
hüsucirea venei duce la congestie si stază, apoi la іпЃагсіе hemoragice si la ruptura 
capsulei splinei, urmată de hemoragii abdominale. În acest timp, la nivelul venei se dezvoltă 
un tromb de întindere variabilă. 
lăsucirea ambelor vase duce la stinjenirea circulaţiei arteriale si la necroza ischemică 
a splinei. 
Este de notat faptul că din cauza astupării vaselor splenice poale suferi uneori, atît 
circulaţia pancreasului, cît si cea a stomacului. 
Alteori tromboza retrogradă a venei splenice duce la piletromboză și la stază portală. 
Se cunose și cazuri în саге răsucirea splinei a atras după sine volvulusul stomacului şi al 
unghiului splenic al colonului, cu tot cortegiul simptomatic al ocluziei gastro-intestinale. 
Simptome. Clasic, formele acute se caracterizează prin apariţia unor dureri violente 
în hipocondrul si flancul stîng, cu iradiaţie în umăr si spate, urmate adeseori de o stare de 
șoc, la care mai tîrziu se alătură semnele hemoragiei interne. 
Vărsăturile apar o dată cu durerile și devin uneori ineoercibile. După instalarea meteo- 
rismului, tabloul clinic poate imita pe acela al ocluziilor intestinului (Sheppard). 
La examenul abdomenului se descoperă o tumoare netedă, foarte sensibilă la pipăit, 
al cărei volum crește din ce în ce mai mult, 
Forma cronică а rüsueirii splinei este foarte rară si îmbracă aspectul clinic al unei 
splenomegalii сц evoluţie subacută sau cronică și cu un caracter progresiv, cauza reală fiind 
descoperită aproape în toate cazurile numai cu ocazia explorării chirurgicale. 
Tratament, Hăsucirea splinei exteriorizindu-se sub aspectul abdomenului acut, impune 
explorarea chirurgicală de urgenţă. 


y la a TU E SA y D + 1 * * ` è S 
In formele cu evoluţie subaeutli. sau cronică intervenpia cea mai simplă si mai eficace 


este splenectomia, 
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Detorsionarea şi splenopexia, recomandate de unii autor: pentru cazuri 


lo 1 pedieulul 
ie in care реиси 
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і splina însăşi nu au suferit leziuni organice, nu sint acceptate de majoritatea chirurgitor 
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ANEVRISMUL ARTEREI SPLENICE 


Anevrismul 
deoarece ruptura lui duce la hemoragii abdominale mortale. uod j 
Boala apare între 35 si 50 de ani, dar, s-au notat cazuri, atit la tineri cit și la cei та! 
înaintați în vîrstă. Leziunea este greu de diagnosticat cu mijloace clinice, fiind descoperită, 


arterei splenice este o leziune rară, dar de o importanță « hirurgicală deosebită, 


în majoritatea cazurilor, în cursul laparotomiei sau la necropsie. xs cO 

Etiologie. Cauza cea mai frecventă a leziunilor anevrismale о constituie arterioscleroza 
(46%) şi embolia (23—259). Printre factorii etiologici s-au incriminat: o anomalie con- 
genitală a arterei, traumatismul. sifilisul, comunicaţia  arterio-venoasă, tromboza venei 
splenice, hipertensiunea portală, malaria etc. | 

Hipertensiunea arterială joacă probabil un rol important în creșterea sacului anevrismal, 
precum şi în producerea rupturilor spontane (Gunther). | ; 

Anatomie patologică. Anevrismul arterei splenice este de obicei sacciform şi mai rar 
fuziform. Leziunea se localizează, în majoritatea cazurilor, pe trunchiul arterial principal 
şi numai excepțional pe una din ramurile acestuia. Anevrismul variază de la mărimea unei 
nuci la aceea a unui măr, si este adeseori ascuns de aderente peritoneale. În marea majori- 
tate a cazurilor se asociezá cu o splenomegalie. 

Hemoragia consecutivă rupturilor anevrismelor infiltrează în primul rînd spaţiul retro- 
peritoneal, apoi bursa omentală si cavitatea peritoneală. S-au descris cazuri în care ruptura 
a avut loc în stomac sau colon, în capsula pancreasului sau chiar în vena splenică. 

Simptome. Tabloul clinic al anevrismului arterei splenice tine de compresiunea pe care 
tumoarea o exercită asupra ţesuturilor vecine, și de tulburările circulatoare de la nivelul 
splinei. Ruptura dă sindromul de hemoragie acută intraabdominală. 


In antecedente bolnavii prezintă adesea tulburări dispeptice sau semnele unei boli cu 
splenomegalie. 


Durerea poate simula pe aceea a ulcerului gastric. Alteori prezintă caracterul unei 
colici cu sediul in epigastru, asociată cu greață și vărsături, care apar în crize. Un simptom 
considerat patognomonic în asemenea cazuri este tendinţa la lipotimii si colaps, datorită 
probabil excitatiei directe а plexului solar sau excitaţiilor pornite din fibrele plexului 
periarterial al arterei splenice (Mulley). 

Examenul clinic evidenţiază aproape totdeauna prezența unei splenomegalii mai mult 
sau mai puţin pronunţate. Unii autori au semnalat prezența unui suflu sistolie la nivelul 
hilului splinei. Tumefactia pulsatilă nu se descoperă decît exceptional si numai cînd sacul 
a atins dimensiuni apreciabile. 

Prezenţa la examenul radiologic a unor cercuri concentrice de calcificare constituie 
uneori un semn preţios, care poate ușura diagnosticul clinic (Haffner, Fuchs). Cu ocazia 
ingerării substanţei baritate, se poate observa uneori o lipsă de substanţă cu contur pulsatil 
pe curbura mare a stomacului. 

Ruptura sacului anevrismal dezlănţuie o adevărată dramă abdominală. Durerea trans- 
fixiantă de la început este urmată de instalarea semnelor hemoragiei interne. Într-o proporţie 
de 12—14% dintre cazuri ruptura se face în doi timpi: primul timp este caracterizat prin 
stare de colaps, după care bolnavul își revine în parte; cel de-al doilea, prin reaparitia 
hemoragiei abdominale $i a colapsului, eonsecutiv ruperii hematomului retroperitoneal. 

Tratament, Anevrismul o datü diagnosticat constituie o indicat ie operatoare la fel de 
urgentă ca $i ruptura Însăși, 
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Descoperirea leziunii in caz de hemoragie întimpină greutăţi, deoarece masa cheagurilor 
sanguine acoperă de obicei regiunea, Suspiciunea leziunii impune explorarea de urgenţă, 


dar precaută, a zonei interesate, iar diagnosticul fiind stabilit, se procedează de indatá la 
tamponarea provizorie, mobilizarea splinei si a vaselor sale $1  execularea splenectomiei. 


Legarea vaselor spleniee во face proximal de anevrism. Mortalitatea după rupturile anevris- 


mului este în jurul cifrei de 85%. 


ABCESELE SPLINEI 


Abeesul splinei este destul de rar. Clinic se manifestă prin semnele generale ale infecţiei, 
iar local, prin simptome de intensitate diferită, în funcţie de extinderea, localizarea $i 
natura etiologicà a procesului inflamator. 

Etiologie. Datorită particularităţilor țesutului ei, splina nu devine decit excepţional 
sediul unui proces supurativ. Abcedarea este legată de acţiunea comună a unor factori ajutători 
(de exemplu infaretul si bolile infecțioase) care alterează unitatea morlo-biologică a organului 
scüzind totodată și reactivitatea normală a organismului întreg. 

Abcesul splinei survine adeseori în urma unor embolii septice pornite din diferite 
focare supurative, situate la distanţă, cum ar fi de exemplu osteomielita, carbunculul, apen- 
dicita, pelviperitonita: și altele. 

Uneori se observă după o leziune traumatică, inocularea fücindu-se direct, prin mijlo- 
cirea agentului vulnerant. După rupturile subcapsulare ale splinei, infecția se face pe cale 
hematogenă. 

Propagarea directă a infecţiei de la un focar din apropiere (supuralie perirenalá, proces 
osteomielitic costal etc.) sau în urma unor ulcere penetrante în splină constituie cauza cea 
mai rară a abceselor lienale. 

Pe lîngă cele de mai sus, s-au observat adesea abcese ale splinei în urma unor boli 
infecțioase, ca: gripa, febra tifoidá, tifosul exantematic, febra recurentă etc. 

Anatomie patologică. Splina, mărită de volum şi cu o capsulă mult îngroșată, este în 
majoritatea cazurilor înconjurată de aderente întinse. Cavitatea însăși a abcesului, unică sau 
multiplă, contine puroi adesea sanguinolent, de culoare brună-ciocolatie sau gălbuie și sfacele 
tisulare (fig. 151). 

Procesul supurativ are caracter progresiv, perforeazá capsula organului si dă naştere 
la abcese perisplenice (mai cu seamă subfrenice); alteori, prin inundarea cavităţii abdominale 
poate duce la peritonită generalizată. Golirea conţinutului purulent în tractul gastro-intes- 
tinal sau incapsularea si retrocedarea procesului inflamator pot fi socotite exceptional de rare. 

Propagarea infecţiei spre cavitatea toracică, pe cale limfaticá, este o eventualitate rară. 

Simptome. Tabloul clinic al abceselor splinei survenite în cursul supuratiilor din veci- 
nătate sau de la distanţă se conlundă adeseori cu boala de bază. 

Febra, însoţită uneori de frisoane repetate, constituie unul din semnele generale constante. 

Leucocitoza și devierea la stînga a formulei  leucocitare este un semn de asemenea 
constant, dar necaracteristic, 

Simptomele loco-regionale proiectează tulburările pricinuite de evoluția abcesului și 
direcția în саге el se propagă, În acest sens, în funcţie de direcția în саге evoluează procesul 
supurativ, abcesul splinei poate să îmbrace unul din următoarele trei “aspecte clinice: forma 
cur evoluție ascendentă sau toracală; forma cu evoluţie descendentă sau abdominală și forma 
mixtă вац toraco-abdominală, 

G) Abcesul splinei cu evoluţie ascendentă se caracterizează printr-o respiraţie dureroasă, 
sacadată și dureri intense cu caracter pulsatil, localizate la baza hemitoracelui stîng, iradiind 
spre umăr, Baza hemitoracelui este ușor proeminentă, edematoasă. Cind se apasă în dreptul 


BOLILE CHIRURGICALE ALE SPLINEI 231 


spaţiilor VILLA  intereostale se tro- 
zeşte o durere vie. 

La redioseopie se obsorvă dia- 
fragma mai mult sau mai puţin ri- 
dieatà, cu migeüri respiratoare reduse 
şi un exsudat pleural limitat de obicei 
la sinusul costo-dialragmatie, Apariţia 
infilteajiilor în zona perihilarü a lobu- 
lui pulmonar inferior sting (tip Hau- 
deck) constituie un semn inconstant şi 
de.o valoare diagnostică redusă. 

Forma cu evoluţie descendentă 


sau abdominală se manifestă cu sim- 


7 à Fig, 151. — Abcos motastatie al splinei (colecţia Institu- 
ptome de imtatie peritonealü cir- tului do anatomie patologică Tg. Mureg), 


^ 


cumserisă, tulburări ale tranzitului 
intestinal  (meteorism şi  eonstipajie sau diaree) şi greață urmată de vărsături, 

Examenul abdomenului descoperă o împăstare sub streagina costală stingă, dureroasă 
la cea mai mică atingere $i cu un contur destul de şters. 

Urina, rédusà ca volum si eu o densitate ridicată, conține aproape totdeauna album ină 
şi puroi. Compresiunea ureterului stîng, care se produce uneori în cursul abceselor splinei cu 
evoluţie abdominală, se reflectă prin semnele unei hidronelroze intermitente (Hildebrand). 

A; Forma toraco-abdominală prezintă un tablou clinic mixt, compus din însumarea simpto- 
matologiei menționate în cadrul formelor precedente. 

Durerea, care se trezeşte la o percuție superficială, poate fi considerată ca un semn destul 
de caracteristic (Szava); zona dureroasă delimitabilă cu ajutorul unei pereulii superficiale, 
cu ocazia intervențiilor noastre s-a dovedit a corespunde aderenţelor parietale, formate între 
splina abcedată și peritoneul parietal. 

Cu toate acestea, trebuie menţionat că stabilirea diagnosticului întîmpină greutăți si, 
în caz de îndoială, numai o explorare chirurgicală executată cu mare blindeje poate să descopere 
cauza reală a bolii. Puncţia exploratoare, care ne-ar putea da un indiciu prețios asupra diagnos- 
ticului, este primejdioasă, căci poate provoca hemoragii grave sau peritonite. 

Tratamentul abcesului splinei este numai chirurgical, 

Intervenţia ideală ar fi splenectomia, dar prezenţa aderenjelor masive împiedică de obicei 
executarea ei. De aceea, în majoritatea cazurilor se procedează la incizia și drenajul abcesului. 
Ca o conduită generală, trebuie amintit că abordarea abcesului se face pe calea cea mai scurtă 


u, 


adică la locul exteriorizării lui. În acest scop se foloseşte calea extra- sau retroperitoneală $i 


mai rar cea transpleurală. Avînd în vedere faptul că abcesul splinei se proiectează mai totdeauna 
în porțiunea dorso-laterală a abdomenului, abordarea se va face de obicei printr-o incizie sub- 
costal sau lombară, cu sau fără rezectia coastei a XII-a (Nather, Fiolle). Ajungind în spaţiul 
retroperitoneal, se procedează la dezlipirea peritoneului parietal corespunzător splinei, pe o 
întindere care va permite localizarea, punetia, apoi incizia $i drenajul abcesului, 
Bazindu-ne pe faptul că în majoritatea cazurilor diagnosticul nu poate fi precizat în urma 
unui examen clinic si că descoperirea și drenarea abcesului ar putea uneori perielita sterilitatea 
cavităţii peritoneale, am preconizat executarea intervenției în doi timpi. În primul timp facem 
о laparotomie subeostalü, cu scop de diagnostic, Infiltraţia edematoasă perisplenică, o splină 
mărită de volum, consistenţa elastică pe zona respedtivü a organului sau prezenţa unui bloc 
de aderenje inflamutoare constituie semnele caracteristica ale procesului supurativ. Cind ado- 
rențele perilienale sînt slab dezvoltate şi nu ne asigură o protecție satisfăcătoare a cavităţii 
peritoneale, înainte de închiderea abdomenului, acoperim zona spleno-parietalà cu epiploon, 
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fixîndu-l pe loo cu cîteva puncte. Deschidem abcesul numai după 3-4 zile, pe « le lombară 
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retroperitonealà. Drenăm cavitatea abcesului splinei cu un tub de cauciuc $i, în caz de colecţii 


subdiafragmatice, aplicăm un dren separat și aici. Procesele supurative concomitente intraple u- 
sale se tratează separat, prin pleurotomie. Tratamentul antiinfecţios $1 antibiotic, singur ine- 
fieace, constituie un adjuvant extrem de preţios; de aceea se impune aplicarea lui timpurie 


si susținută pìnă la cedarea simptomelor joxiinfecţioase. 


FORMATIUNILE CHISTICE ALE SPLINEI 


Chisturile splinei sînt formaţiuni cavitare, unice sau multiple, diferite atit în ceea ce pri- 
veste originea, cit si configuraţia lor anatomică. Unele dintre ele, deoarece au o evoluţie foarte 
lentă si nu ajung la dimensiuni mari, nu produc nici un simptom; altele, în schimb, evoluind 
progresiv, ajung la dimensiuni considerabile și produc tulburări complexe. 

Clasificare etiologică. Din punct de vedere al originii, chisturile splinei pot fi: 

1. Chisturi datorite unui viciu de dezvoltare (dermoide, epidermoide, boala polichistică). 

2. Chisturi parazitare (hidatice). 

3. False chisturi (traumatice, hemoragice sau inflamatoare). 

Chisturile dermoide și epidermoide sînt rare și se întîlnesc mai cu 
seamă la femei. Ele provin din incluzii ecto-mezodermice care rămîn în urma descinderii ova- 
rului stîng. Aceste formaţiuni pot ajunge la dimensiuni considerabile. Cavitatea lor este căptu- 
şită cu un epiteliu pavimentos și este plină adesea cu un conţinut păstos, compus din sebum 
și alte produse ectodermice (unghii, fire de păr etc.). Alteori conţin un lichid sero-mucos, bogat 
in colesteriná (fig. 152). În caz de infectie, conţinutul chistului ia un caracter purulent și as- 
pectul clinic va fi acela al abcesului splenic. 

Chisturile seroase mulliple, apărute ca un epifenomen al bolii polichis- 
tice, nu au aproape nici un interes practic, fiind descoperite numai ocazional în cursul laparoto- 
miilor sau al necropsiilor. Uneori chisturile ocupă parenchimul pe toată întinderea sa; alteori 

ele se limitează numai Ја o porţiune din organ. Privită în ansamblu, splina polichistică apare 
mărită de volum, cu suprafata nodulară, datorită proeminentelor chistice multiple. 

Chisturile parazitare (hidatice) reprezintă 3—4% din cazurile de infestatie 
echinococicá. Embrionul hexacant ajunge în splină pe cale hematogenă, fie prin torentul san- 
guin arterial, fie retrograd, pe cale venoasă, eventualitate favorizată de staza portală. 

Formele uni- și multiloculare apar cu o frecvenţă similară. La început chistul are o situaţie 
centrală, dar pe măsură ce crește, se exteriorizează (Гіс. 153), ceea ce favorizează ruptura lui, 

uneori chiar la un traumatism neinsemnat. Alteori infecția și supuratia vin să complice evoluţia 
bolii, predispunînd adesea la ruptura chistului. Ruptura chistului hidatic poate cauza moartea 
bolnavului prin șoc anafilactic; în caz de supravieţuire, se dezvoltă hidatidoza intraperitoneală. 

Chisturile false ale splinei reprezintă majoritatea leziunilor cavitare 
ale splinei (80%). 

În general, o examinare bine condusă precizează originea lor traumatică. 

; Splenomegaliile survenite în urma febrei tifoide, malariei, sifilisului etc. favorizează 
neîndoielnic apariţia chisturilor. Hemoragia spontană intraparenchimatoasă este un alt factor 
care poate duce la formarea chisturilor. Din punct de vedere practic, tot în acest grup pot 


fi încadrate și hematoamele subcapsulare circumscrise în care se produce lichefierea centrală a 
coagulului, 


Chisturile hemoragice sînt солуй , 
iemoragiee sint eavitüyt uniloeulare care evoluează încet, dar care pot ajunge 
e 


iur ‚ În asemenea cazuri, peretele chistului este format dintr-un ţesut 
conjunctiv fibros, care se poate calcifica, 


la dimensiuni considerabile 


Cavitatea chistului nu este de obicei cüptusità de un 


strat epitelial, 
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Continutul ehisturilor hemoragice 
este format din singe alterat, cu о ous 
loare brună-ciocolatie, în care se pot 
găsi eheaguri gi țesut splenio încă neli- 
ehefiat, Cu timpul, pigmentul hematie 
se resoarbe şi conținutul ia aspect seros, 
fapt care determină pe unii autori вй 
conteste originea hemoragică a acestor 
formaţiuni şi să le interpreteze drept 
chisturi limfangiomatoase. 

Evoluţia chisturilor hemoragice E ci 


se caracterizează printr-o creștere in 
etape, însoţită de crize dureroase, din 


cauza hemoragiilor care se repetă din Fig. 152. — Chiat gelatinos al aplinei (colecţia Tnatitutu 
timp în timp. tului de anatomie patologică Tg. Mureg). 


Chisturile apărute în cursul pro- 
ceselor infecțioase cronice (tuberculoză, sifilis, malarie ele.) îmbracă forma de chisturi se- 
roase, înconjurate de un perete fibros, adeseori eu caleilicări. Iste de menţionat că acesi 
grup reprezintă forma cea mai rară a chisturilor false. 

Simptome, Tabloul clinic al chisturilor este dominat de tulburările mecanice, la care 
se mai pot adăuga simptome specifice care depind de natura lormaţiunii cehistice. 

Pentru o mai uşoară orientare, în cele ce urmează vom arăta mai întii ceca ce este comun 
în manifestarea lor clinică, ca mai pe urmă să dăm o scurtă caracterizare a dileritelor forme 
anatomopatologice. 

Formațiunile chistice ale splinei pot avea la început un sediu central sau periferic, Cele 
localizate central se exteriorizeazá pe măsură ce evoluează, Direcţia în care se dezvoltă variază 
în funcţie de locul pe care-l ocupă în splină. Astfel, chisturile cu sediul la polul cranial al splinei 
evoluează în sens cranial (evoluţie ascendentă sau toracală), pe cind cele situate la polul caudal 
evoluează mai mult înspre cavitatea abdominală (evoluţie descendentă sau abdominală), livo- 
lutia în ambele direcţii se observă în tipul toraco-abdominal al chisturilor splinei. 

Chisturile cu evoluție ascendentă sau toracică ridică diafragma și 
dilată baza hemitoracelui sting, produeind astfel o asimetrie vădită a toracelui, Simptomul 
caracteristic în evoluţia ascendentă este durerea cu caracter nevralgie, asociată cu dispnee, 


Fig. 108, — Chisi hidatie al splinei (ooleotia Fig. 164. = Intaret al splinel (colecţia Institutului de 
institutului de anatomie patologică Tg. Mureş), anatomia patologică Ig. Mureş). 
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Matitatea cu un contur convex cranial, care se poate 
ridica pînă la spaţiul intercostal V -VI pe linia 
uxilară ventrală, si dispariţia spaţiului lui Traube, 
constituie semne caracteristice care pot fi descoperite 
cu ocazia percuţiei. 

Chisturile cu eeolufie des- 
cendentá sau abdominală se manifestă prin- 
tr-o tumefacjie rotundă și elastică, ce bombeazá sub 
streașina costală stingă șia cărei limită caudală poate 
ajunge pînă la creasta iliacă. Tulburările dispeptice, 
asociate cu vărsături repetate la intervale fixe, consti- 
pajia sau eventual apariţia semnelor de subocluzie 
constituie simptomatologia clasică a acestei forme. 
Examenul abdomenului descoperă o tumefacţie sferică, 
cu convexitatea în jos, cu suprafaţă netedă, care pre- 


zintă deplasări ritmate de respiraţie. Uneori în dreptul 
Fig. 155, — Fleboliti în splină (colecţia ei se poate percepe [luctuaţia. 


Institutului de anatomic patologică 5 i {5 
Tg. Mureş). lorma toraco-abdominală se ob- 


servă în chisturile foarte voluminoase, cu evoluție 
cranio-caudală. Tabloul clinic se compune din asocierea simptomelor formelor precedente. 
Evoluţia clinică este gravă și duce adeseori la slăbirea progresivă a bolnavului. 

Una din caracteristicile formațiunilor chistice ale splinei o constituie prezenţa aderen- 
telor perichistice și periviscerale, care se exteriorizează printr-o simptomatologie bizară. De 
altfel, este de menţionat că numai în prezenţa aderenţelor devine posibilă ruperea şi golirea 
chisturilor în organele cavitare abdominale sau dezvoltarea unei colecţii circumscrise în urma 
rupturii. 

În lipsa aderentelor, ruptura duce la inundarea cavităţii peritoneale cu conţinutul chis- 
tului, urmată de apariţia simptomelor peritoneale sau a celor anafilactice, în funcție de natura 
și originea chistului în cauză. 

Creşterea în etape a chistului, asociată cu crize dureroase, constituie un semn care pledează 
cu mare probabilitate pentru natura hemoragică a formaţiunii. 

Reacţia Casoni și Weinberg-Pirvu, 
precum $i eozinofila, reprezintă semne m- ^ 
de mare valoare pentru a stabili diag- 
nosticul de chist hidatic. Adesea rup- 
tura chistului hidatie se face in doi 
sau trei timpi. Tulburárile anafilactice 
apar cu ore sau zile înaintea semnelor 
peritoneale și a dispariţiei bruște a 
chistului (Szava). 

Ridicarea  hemidiafragmei stingi 
şi bombarea acesteia în cavitatea. to- 
racic, împreună cu compresiunea ре 
stomac și unghiul splenie al colonului, 
constituie în general tabloul radiologic 
clasice al chisturilor splinei. Caleifica- 
rea peretelui ehistie poate li un sim- 
ptom care ne ajută mult în stabilirea 
diagnosticului, 


Pig. 150, — Pleboliţi în splină. Bolnav în poziti 
à : a culcat 
(olişou Institutul radiologie Tg. Mureş), qud b 


f 
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Tratamentul este. chirurgical şi constă în spleneetomie, à 

În funetie do sediul pe care îl ocupă formațiunea chistică, splenectomia se va execute; 
(ie pe cale pur abdominală, fie prin toraco-laparotomie (In caz de evoluţie ascendentă a unor geri 
turi voluminoase, unde mobilizarea polului cranial nu poate fi efectuată dinspre abdomen). 
lupturile traumatice sau spontane ale chisturilor îmbracă aspectul unei urgente abdominale 


si impun explorarea $i aplicarea tratame ntului potrivit 


INFLAMATHLE CRONICE ALE SPLINEI 


Infectiile cronice pot produce, fie leziuni diluze, fie leziuni în focar ale parenchimului 
splinei, ; A d | c 

Leziunile difuze se caracterizează prin dilataQia. sinusurilor, hipertrofia endoteliului și 
a țesutului conjunctiv. Pereţii vaselor sanguine se îngroaşă, ceea ce poate duce la astuparea 
lumenului $i necrozt circumscrisă a parenchimului. Jesutul conjunctiv poate suferi o degene- 
rescență hialină sau amiloidă. Datorită hiperplaziei tisulare splina se mărește de volum și pro- 
duce o serie de tulburări cu caracter mecanic. Deși mărită de volum, splina nu mai este capabilă 
de a-şi îndeplini rolul său fiziologic. În unele cazuri, unele din funcţiile sale sînt exagerate 
(hipersplenism), ceea ce are urmări grave. 

Leziunile în focar (infarcte, hiperplazii nodoase etc.) au o importanţă cu mult mai redusă 
fig. 154, 155, 156). 


SPLENOMEGALIA MALARICĂ 


Este cea mai frecventă. Se intilneste, atit în formele acute, cit si in cele cronice ale infec- 
jiei paludice. Splina poate atinge dimensiuni considerabile, iar greutatea ei poate ajunge pînă 
la 5—6 kg. 

Astuparea vaselor sanguine, favorizată de hiperplazia endoteliului, duce la atrofia tesu- 
tului funcțional și înlocuirea lui prin țesut conjunctiv hiperplazie. Capsula splinei este mult 
îngroșată. Splina se ancorează, prin aderente uneori masive şi întinse, în loja ei, ceea ce face 
ca exteriorizarea organului în cursul splenectomiei să fie foarte anevoioasă. 

În contrast cu această hiperplazie scleroasă a țesuturilor, splina malarică este foarte fria- 
bilă, ceea ce predispune la rupturi şi la formarea chisturilor şi a abceselor splenice. 

Din cauza volumului și a perisplenitei, splenomegalia malarică produce adesea compli- 
cații mecanice. 

Tratamentul chirurgical este admis azi de toată lumea numai în caz de splenomegalii 
malarice care prin volumul lor produc tulburări mecanice grave, sau în caz de leziuni secundare 
grave, ca rupturi, chisturi, torsiuni ete. Splenectomia are o indicație relativă şi o valoare îndo- 
ielnică în cazurile în care accesele febrile și anemia progresivă nu cedează la tratamentul medi- 


camentos și la copiii cu tulburări în dezvoltarea ponderală unde, de asemenea, un tratament 
medical bine condus rămîne fără efect. 


SPLENOMEGALIILE SIFILITICE 


Se observá destul de des in stadiul terțiar al sifilisului cîştigat şi în unele forme ale sifili- 
sului congenital, 


Din punct de vedere anatomopatologic se deosebesc două forme, si anume: forma gomoasă 
și forma hiperplazicü interstitial, 

Din punct de vedere al tabloului clinic, splenombgalia sifilitieà are simptome asemănătoare 
cu acelea observate în cursul splenopatiilor malarice; deseori numai examenele de laborator 


* 
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ne pot preciza natura bolii. Tratamentul chirurgical, poate fi indicat питат Sr totul cai 
cepţional, cînd tratamentul cauzal antisifilitio insistent și susținut rămîne füràá efect, in 


acest caz se va practica splenectomia, 
SPLENOPATIILE TUBERCULOASE 


Constituie una din formele cele mai rare ale localizării tuberculozei. Tuberculoza splinei 
se prezintă sub forma miliară, nodulară sau cavitară. Adenopatia mezenterului şi a medias- 
tinului se asociază aproape constant splenopatiilor tuberculoase (Scott). Numele impropriu de 
tuberculoză primitivă a splinei se folosește pentru denumirea formelor nodoase cu cazeilicări 
sau caleilicüri, oind acestea sînt singura manifestare clinică a îmbolnăvirii bacilare. 

Tabloul clinic nu este caracteristic. Splenomegalia, asociată uneori cu o hepatomegalie, 
constituie una dintre trăsăturile mai caracteristice ale boli. Splina, mărită de volum, are o 
suprafață netedă sau nodulară și este dureroasă la apăsare. 

Bolnavul este adesea subfebril sau febril. Poliglobulia și așa-zisa „cașexie splenică“ 
pot fi singura exteriorizare clinică a tuberculozei splinei. Boala poate să evolueze cu anemie, 
purpură şi hemoragii gastro-intestinale, sau sub aspectul sindromului lui Banti. 

| Examenul radiologic descoperă rareori caleificári intraparenchimatoase. 

Simptomele necaracteristice ale tuberculozei splinei explică numărul extrem de redus 
de cazuri diagnosticate pînă în prezent numai pe baza investigaţiilor clinice. 

Îmbogăţirea arsenalului terapeutic cu noile preparate antituberculoase n-a adus pînă în 
prezent modificări însemnate în privinţa indicatiilor operatoare. 

` În principiu, se recomandă splenectomia ori de cîte ori se confirmă neîndoielnic rolul 
pe care-l joacă leziunile splinei în determinarea tabloului clinic al bolii. Tratamentul tuber- 
culostatic pre- și postoperator este necesar pentru a preveni diseminările bacilare. 


SPLENOMEGALIA EGIPTEANĂ 


Este o manifestare a bilharziozei, boală răspîndită în regiunea deltei Nilului și de-a lungul 
coastelor mării Roșii. Agentul cauzal este Shisostomum Mansoni, un trematod cu sediul exclusiv 
în ficat. Splenomegalia urmează‘ leziunilor cirotice ale ficatului, fibrozei pancreasului și steno- 
zării sau astupării parţiale a venei splenice. 

Boala apare la copii și adulti tineri. Febra ondulată este primul simptom și durează cîteva 
săptămîni. In curînd apar cistita si diareea, iar mai tîrziu splenomegalia, ascita si semnele _ 
cirozei hepatice. 

La începutul bolii, cînd leziunile nu sînt încă prea întinse, splenectomia poate avea un 
efect salutar. Mortalitatea operatoare este insá destul de mare, ridicindu-se pînă la 12—13% 
(Stevens). In fazele mai tîrzii ale bolii, după apariţia cirozei si a stazei portale, este necesar 
ca splenectomia să fie completată cu o operație de derivație porto-cavă. | 


SPLENOMEGALIA ÎN LEISMANIOZE (Kala-Azar) 


Este un simptom al bolii cauzate de Leishmania Donovani. 
emaciere progresivá, hepato-splenomegalie si prezența protozoarului in singe si organele abdo- 
minale, Boala apare in special la copii, în unele regiuni ale coastei Шагы Meditorene in sud- 
estul Asiei precum $i în Brazilia, Uruguai ete, E e 

Diagnostieul se face prin descoperirea paraz 
splinei, ficatului, a ster 


Boala se caracterizează printr-o 


| itului din materialul recoltat pr 
| nului sau. a ganglionilor limfatici tumeliaţi, 
Splenectomia a fost recomandată de 


medical (stibamine, neostibosan ete,), 


in рапса 


unn autori in cazurile refractare la tratamentul 


] 
| 
| 
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MICOZELE SPLINEI 
i infectii generale) se caracterizează printr-o 
Mivozele splinei (primare sau secundare unei infecpui generale) se er ар 
: | 1 | à, sple walic, anemie; uneori 

stare de loxemie eronie mai mult sau mai puțin pronunțată, splenomegalie, + ме; 
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instestinale ete). es : | a 
; i ‚ : i | volum, eu abcese ва! 
Din punet de vedere anatomopatologie, splina este mult mărită de volum, 

noduli diseminati, de tip granulie. dem a Eo 
i imul ies obicei intra- sau postoperator, după examinarea microscopică 
Diagnosticul se stabileşte de obicei intra- sau [ l i bu ! 
` a * i * e È . . 3 n 3n EH f e е 7 а n 1= 
a materialului recoltat din splina extirpată. Prezenţa leziunilor granuloase sau abe ds e la ni 
SE ici itui ` ate ridica suspi ea unel infecții mi- 
velul ganglionilor limfatiei constituie un semn care poate ridica suspiciunea inei 4 j 
т м ч VAT > йс ^f A2 D xislent:t anti- 

eotiee, Reactia de fixare a complementului ne poate indica în asemenea cazuri existența « 
corpilor specifici, \ М nec 
În caz de anemie marcată si hemoragii asociate splenomegaliei, se face splenec ü. 


TUMORILE SPLINEI 


> 


Tumorile splinei sint formaţiuni neoplazice cu evoluție henignă sau malignă şi cu un tablou 
clinice greu de interpretat, 

Tumorile primitive si metastazele splenice sint rare. 

Tumorile benigne ale splinei sint: fibromul, hemangiomul si limfangiomul. 

Fibroamele apar de obicei sub forma unor tumorete incapsulate, de culoare albá-cenusie, 
consistente la pipăit, Ele se dezvoltă din țesutul conjunctiv al organului şi în majoritatea cazu- 
rilor au o evoluţie foarte înceată. 

Hemangiomul cavernos al splinei este foarte rar. Lubarsch găsește 3 cazuri pe 19 000 de 
necropsii, iar Schottenfeld si Wolfson stabilesc o frecvență de 0,14% pe 2 800 de autopsii. 
Hemangiomul cavernos apare sub aspectul unor proeminențe livide, mai mult sau mai puțin 
delimitate şi cu o extindere variabilă, care pot duce la mărirea considerabilă a organului. Sint 
puţine cazuri cunoscute în literatură, în care durerile $1 prezenţa tumorii au impus explorarea 
chirurgicală şi splenectomia. 

Limfangioamele sint formaţiuni tot atit de rare ca $1 hemangioamele. 

Tumorile maligne ale splinei sint tumori primare sau secundare, Cele primare 
sînt reprezentate de  fibrosarcoame, endolelioame,  sarcoame | reticulocitare 51 limfosarcoume 
primitive, 


Fibrosarcoamele apar ca tumori unice, consistente, de formă ovoidă sau lobulatü, cu o 


evoluţie net expansivă, care ajung uneori la dimensiuni enorme şi produc o serie de tulburări 


mecanice. 


Limfosarcoamele primitive evoluează sub aspectul neoplasmelor infiltrative, care in scurt 
timp invadeazü organul întreg, exteriorizindu-se la suprafață sub forma unor proeminențe 
neregulate care contractă aderenţe întinse cu formațiunile anatomice vecine; 


о dată cu formarea 
aderentelor are loc și invadarea tumoral a acestora ( 


sînt infiltrato mai cu seamă ligamentul 
gastro-splenic și stomacul). Proliferarea exagerată a țesutului ncoplazic duce la formarea unor 
ха. Gradul de malignitate al 
Tumoaren, etichetatà de unii са Splenom, dà nas- 
tere timpuriu la metastaze, prinzind în prima etapă grupul ganglionilor Suprapanereatici, 
Endotelioamele yi sarcoamele reticulocitare, deşi sint desorise aparto de anatomopatologi, 
pot fi tratate împreună din punot de vedere clinic, Ele apar on tumori multiple, sub forma unor 
noduli cu tendinţă lu fuziune, Din punot de vedere histologio tumourea este compusă din celule 
poliedrico, alteori rotunde sau uşor alungite, si din celule multinucleate, situate în o 


tumori extrem de voluminoase, care ajung la o greutate de 3—4 1 
acestor tumori poate fi considerat са excesiv, 


ordoane sau 


Fig. 157. — Tumoare a splinei (his- 
tiocitom) (colectia Institutului de 
anatomie patologică Tg. Mureş). 
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în plăci. Într-adevăr, pot fi identificate două tipuri de ce- 
lule: unul care reamintește aspectul celulelor endoteliale ale 
pulpei splenice, altul cu aspectul elementelor reticulare (fig. 
157). 
Metastazele hematogene apar de timpuriu, în special în 
ficat, pancreas, glandele suprarenale și sistemul ganglionar 
limfatic. 

Metastazele canceroase alesplinei sint 
extrem de rare (fig. 158), fapt care a determinat pe unii 
autori să atribuie splinei un rol inhibitor în ceea ce privește 
grefarea și dezvoltarea metastazelor. S-au descris cazuri cînd 
cancerul stomacului sau acela al unghiului splenic al colo- 
nului au invadat splina; de obicei este însă vorba numai 
de o invazie relativ superficială, care abia depășește capsula 
organului. 

Simptome. Tabloul clinic este la început nepatogno- 
monic. Astfel, senzaţia de plenitudine în epigastru, durerile 
surde, cu sediul în hipocondru și iradiind în spate, tulburările 
dispeptice, constipaţia etc. sînt semne necaracteristice și 
fără valoare pentru stabilirea diagnosticului. Apariţia unei 
splenomegalii, induratia organului care are o suprafaţă nere- 
gulată și imobilizarea timpurie a splinei sînt simptome care 


se desfășoară într-un timp scurt și care atrag deobicei atenţia asupra existenţei unui proces 
tumoral în splină (mai ales cînd acestor simptome li se asociază slăbirea și anemierea pro- 
отеѕіуй a bolnavului). În general diagnosticul nu poate fi precizat decît printr-o laparotomie 
exploratoare. Mai tîrziu tabloul clinic al bolii se complică prin apariţia semnelor directe și 


indirecte ale metastazelor. 


Tratament. Splenectomia dă rezultate foarte îndoielnice din cauza malignilátii excesive 
a acestor tumori. În literatura medicală nu există date convingătoare asupra valorii tera- 


peutice a izotopilor radioactivi si a substanțelor citotoxice. 
Datorită radiosensibilitátii endotelioamelor, reticulosarcoa- 
melor și limfosarcoamelor, róntgenterapia poate fi folosită, dar 


rezultatele sint tranzitorii. 


Dig, 108. — Metastaze tumorale 
în splină (eolootia Institutului 
de anatomie patologică Tg. 
Mureş). 
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HIPERSPLENISMUL SI BOLILE SINGELUI CARE POT FI ATRIBUITE 
HIPERACTIVITATII LIENALE 


Hipersplenismul este o noțiune funetionalá, bazată pe ipoteza activității hormonale a 
splinei, Termenul exprimă influența pe саге о exercită o splină patologică asupra măduvei 
oaselor $i, prin intermediul acesteia, asupra dezvoltării $i maturației hematiilor, leucocitelor, 
trombocitelor ete. Mecanismul prin care splina exercită aceste influențe ar putea fi de natură hor- 
monală, сева ce nu este încă pe deplin confirmat. În general, se includ în capitolul hipersple- 
nismului cazurile în care, pe lîngă splenomegalie se constată semnele sigure ale unei inhi- 
biții de maturatie la nivelul măduvei oaselor, о dată cu reducerea numerică a elementelor 
figurate din sîngele circulant. Efectul splenectomiei, aisi CET în caz de inpereplenism prin 
sporirea hematiilor, a leucocitelor $1 a trombocitelor, pare sü confirme aceastá ipoteză. 

Cînd reducerea numerică interesează toate elementele figurate ale sîngelui (panhema- 
citopenie) se vorbește de un hipersplenism total, spre deosebire de hipersplenismul selectiv, în 
care există o inhibijie parțială, manifestată prin reducerea numai a unora dintre elementele 
figurate ale sîngelui. | 

Ín grupul hipersplenismelor primitive se pot incadra: icterul hemolitic, trombocitopenia 
esențială (boala lui Werlhoff), panhematocitopenia primitivă și neutropenia splenică primi- 
tivă, entităţi în care splenectomia, conform opiniei actuale, pare să aibă un efect salutar. 


ICTERUL HIEMOLITIC 


Este o boală caracterizată printr-o stare de anemie icterică, datorită distrugerii masive 
~ سے‎ 
a hematiilor, la care se asociazá splenomegalia și o disfunetie hepatică. Starea ictericá are 
У EA —————— } —MMM—— ree: 
ün cüracter ondulant, intensificindu-se în timpul crizelor; urobilinuria si prezenţa a 


bundentă 
ale bolii. 
nu a trecut 


* . Бе TISL .. . е є- UO . . . 
a pigmentilor biliari in materiile fecale constituie una din trăsăturile principale 
Bilirubinemia dă reacţie van den Berg indirectă, semn că pigmentul biliar 
prin celula hepatică. 


ETIOLOGIA ȘI PATOGENIA 


Etiologia și patogenia sînt puţin cunoscute ріпа în prezent. 
Sferocitoza și fragilitatea excesivă a hematiilor, rezultat al disfunctiei 


eritropoetice, 
constituie unul din 


'aracterele fundamentale ale bolii, care stă la baza procesului de hemo- 
lizá și de distrugere în masă a globulelor roșii. 

Datorită formei sferice a eritrocitelor, cantitatea de apă pe c 
soluţie hipotonă fără riscul distrugerii este mult 
hematiile normale, 


are o pot absorbi dintr-o 
inferioară aceleia pe care o pot absorbi 
biconcave. Astfel, în cazul sferocitelor, hemoliza începe într-o soluție de 
0,75 7, de clorură de sodiu si este totală în soluţia de 0,45%, în care hemoliza de 
în caz de rezistență globulară normală. 

Este interesant faptul că în caz de icter hemolitic rezistența globulară nu este aceeași 
pentru toate hematiile bolnavului; unele dintre ele prezintă mai totde 
malá faţă de restul, care au o fragilitate exagerată. Această partic 
la unii bolnavi, ajunși într-un stadiu de anemie intensă, rezistent 
Rezistenţa globulară normală în cursul icterului hemolitic se intilneste într-o proporție de 
10%, din cazuri (Gănsslen, Zipperlen-Schütz). Cind însă distrugerea în masă a globulelor se 
opreşte într-una din fazele de remisiune a bolii sau în urma splenectomiei, o dată cu reapa- 
riția noilor sferocite reapare $1 fragilitatea crescută a hematiilor. 

Pe lîngă activitatea celulelor reticulo-histioeitare $i a 
abundență în pulpa roșie, în special în timpul crizelor hem 


-abia începe 


auna 0 rezistență nor- 
ularitate ne explică de ce 
a globulară este normală. 


macrofagelor care se află din 
olitice, splina are neîndoielnic 
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Numărul considerabil de eritrocite în spaţiile pulpei splenice pare să confirme ipoteza 


d Ы 
. A ; А : aTnté tr /introbe). 
că sferocitele sînt reținute de filtrul lienal înainte de a fi distruse (Wint ) 


ANATOMIA PATOLOGICĂ 


Splina este aproape totdeauna mărită de volum. și fixată printr-un proces de perisplenită. 
Pulpă roşie, congestionată, prezintă o hipertrofie accentuată şi se extinde în dauna corpua; 
culilor lui Malpighi, care suferă o atrolie netă. Sistemul trabecular al splinei prezintă de, 
asemenea o hipertrofie marcată $i o impregnare cu pigmenți de hemosiderină. i : 

Ficatul este mărit de volum, impregnat cu pigmenţi ferici. Într-un stadiu mai înain- 
tat al bolii араг leziuni de ciroză biliară. Ficatul elimină o cantitate excesivă de pigmenţi 
biliari, care adesea astupă căile de excreție. Cantitatea excesivă de pigmenţi excretati duce 
la formarea calculilor biliari, fenomen întîlnit în 60% dintre cazurile studiate (Pemberton). 
Bila are o viscozitate cresculă, încît poate provoca crize dureroase asemănătoare cu acelea 
din litiaza biliară. 

Bolnavii prezintă adesea ulceraţii cronice pigmentate pe gambá. 

Și azi se discută dacă icterul hemolitic familial, descris de Minkowski (1900) și Chauf- 
fard (1907) si cel dobindit, descris de Hayem (1898) și Vidal (1907) sînt două entităţi clinice 
bine individualizate sau varietăţi ale uneia și aceleiași boli. Eppinger și mai apoi Davidson, 
Israels-Wilkinson și alţii au atras atenţia asupra unor particularități histopatologice ale 
splinei, pe baza cărora s-ar pulea face deosebirea între forma familială $1 cea dobîndită. 

Noile precizări aduse in acest domeniu arată că, afară de particularitátile tabloului 
clinic, există într-adevăr deosebiri esenţiale între cele două forme de ictere hemolitice. Injec- 
tînd hematii normale unui bolnav cu icter hemolitic familial, acestea nu se vor hemoliza ci 
vor supravieţui circa 100 de zile. De aici s-a tras concluzia cá la cei cu icter hemolitic fami- 
lial nu se găsesc hemolizine nespecifice. În schimb, globulele roșii ale bolnavului cu icter 
hemolitic familial, injectate la un om sănătos, sînt hemolizate în scurt timp. 

Globulele roșii ale bolnavului cu icter hemolitic dobîndit, injectate la un om sănătos, 
supraviețuiesc în mod normal, pe cînd hematiile provenite dintr-o sursă normală, injectate 
bolnavului, se hemolizează în scurt timp. 

Aceste fapte dovedesc că în timp ce în icterul hemolitic familial cauza bolii constă în 
deficienta eritrocitelor, în icterul hemolitic dobîndit, distrugerea globulelor roșii se dato- 
rește prezenţei unor hemolizine nespecifice (Loutit-Mollison). 

O altă deosebire ar putea-o constitui și faptul că globulele roșii ale bolnavilor cu icter 
hemolitic familial nu sînt aglutinate de serul antiuman al iepurelui, pe cînd acelea prove- 
nite de la un bolnav cu icter hemolitic dobindit sînt aglutinate (Boorman, Dodd și Loutit). 


SIMPTOMELE 


ICTERUL HEMOLITIC FAMILIAL (Minkowski-Chauffard) 


5e caracterizează pri '@; | micros itoze si itti i 
{ ază prin prezența unei mierosferocitoze si fragilităţi excesive a globulelor 
roșii, leterul rezultă prin hemoliză si,se-accentueazü . 


3 | ы Шш molt gi Aimpul.erizelor. În urma hemolizei 
și a hemoragiilor repetale se instaleàzü o anemie microcitară, cu o reticulozá pronunțată 


Boala se transmite prin ambele sexe, dar caracterele ei nu sint uniforme. În adevăr, 


unii dintre membrii familiei prezintă un tablou Lipio al bolii, pe cînd la alţii se descoperă 
numai În anamneză date referitoare la unele crize hemolitioe. c 
ice, c 


u sau Гата pigmentaţie, cu sau 
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fără crize biliare. Alteori nu se observă decit prezența unei sferocitoze moderate şi o fragi- 

t < 2 € . 4 „ A 

litate globulară, cu sau fără icter. d 

i La examenul clinic se descoperă un icter de intensitate variabilă, apărut adesea încă 
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: i c tame un тер fn Tamil vista dori go) Ча QUI DIDA 
de la naștere sau în prima copilărie şi mai rar în jurul vîrstei de 18 20 de ani. Splina, 


aproape totdeauna mărită de volum, prezintă uneori o sensibilitate pronunţată, mal ales în 
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timpul crizelor. Hepatomegalia apare питат într-o perioadă mai înaintată a bolii. 
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Hematiile prezintă caracterul sferocitar $i au rezistența globulará pînă la 0,38 0,45% 
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solutie clorură de sodiu. Dilirubimenria indirectă este aproape totdeauna ridicată în timpul 
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şi după crizele hemolitice. Indexul icteric, in general ridicat, întrece numai rareori valoarea 


de 50. 


р Е : or PUES 
Icterul este de obicei mai pronunţat decit anemia; bolnavii sînt „mai mult icterici decît 


nilial nu ameninţă în cele mai multe cazuri viaja, poate fi uneori 


anemici“. Desi icterul fai Sina А | Dope 
la fel de grav ca şi cel dobindit (se citează cazuri cînd copiii au murit chiar în cursul pri- 
melor crize). : Р З d 

În general se poate spune că evoluția bolii este cu et nat GENE cu о panas Ca 
apare la o vîrstă mai fragedă. Cei care supraviețuiesc crizelor din prima copilărie prezintă 
de obicei tulburări în privinţa dezvoltării somatice și diformitáti scheletice. În asemenea 
cazuri, se produc mai tîrziu leziuni valvulare urmate de insuficiență cardiacă. La vîrste mai 
înaintate, apariţia semnelor litiazei și apoi a cirozei biliare periclitează viaţa celor sufe- 
rinzi de icter hemolitic familial. Apariţia unor ulceraţii cronice pe ambele gambe, observate 
mai des la femei, este un semn a cărui cauză nu este încă cunoscută. De obicei ele se vin- 


decă în cîteva săptămîni după executarea splenectomiei. 


ICTERUL SAU ANEMIA HEMOLITICĂ DOBÎNDITĂ (Hayem-Vidal) 


Se caracterizează printr-o anemie gravă gi icter puţin intens, crizele hemolitice consti- 
tuind un pericol pentru viață. Boala apare mai des în al treilea deceniu al vieţii şi femeile 
se îmbolnăvesc cam de șase ori mai des decît bărbaţii (Manson). 

Crizele hemolitice sînt mult mai dese si mai grave ca în formele familiale. Semnele 
clinice sînt aproape identice cu acelea ale icterului hemolitic familial. 

Icterul hemolitic dobindit se caracterizează prin prezența hemolizinelor nespecifice. El 
are două forme: forma esenţială, cu o origine necunoscută, și forma simptomatică. 

Forma esenţială include si sindromul anemic al lui Lederer, boală caracterizată prin 
hepato-splenomegalie, anemie acută asociată cu febră, leucocitoză, reticulocitoză ridicată și 
normoblastoză. Ea se vindecă într-o proporţie de 30% cu transluzii repetate. 

Forma simptomatică include sindromele hemolitice apărute în cursul celor mai variate 
boli (limfogranulomatoză malignă, leucemie, cancer al cozii pancreasului, tuberculoză, sifi- 
lis etc.). 

Sferocitoza, asociată cu o fragilitate globulară, poate fi prezentă, atît în formele esen- 
tiale, cît și în cele simptomatice, dar este știut cá ea poate să lipsească. Forma și rezistența 
alterată a hematiilor revin de obicei la normal după splenectomie, spre deosebire de ceea ce 
se întîmplă în icterul hemolitic familial. 

Transfuziile de sînge pot fi urmate uncori de reacţii grave (hemoglobinurie si anurie), 
deoarece hematiile donatorului se dezintegrează repede sub influența hemolizinelor anormale. 


TRATAMENTUL 


jplenectomia constituie tratamentul principal al sindromelor menţionate. În acest fel 
se îndepărtează organul responsabil de distrugerea în masă a globulelor roșii. Sferocitoza $1 
fragilitatea globulară nu se normalizează decit în icterul hemolitic dobindit. Chiar cînd per- 
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sistă sferocitoza și fragilitatea eritrocitarü, ca în formele familiale, anemia și icterul sînt 
influențate, ij 

Anemiile sferocitare familiale lipsite de simptome alarmante nu necesită în general un 
tratament chirurgical. În schimb, crizele homolitice repetate, care stinjenesc dezvoltarea soma- 
tică şi cea intelectuală a bolnavului, ameninţîndu-i chiar viaja, impun splenectomia. Inter- 
venţia se va executa într-o fază do remisiune а bolii. e. Journ " 

Nu există pînă în prezent o părere definitivă în privinţa соса transfuziilor pre- 
operatoare in cazul ieterului hemolitic familial. Cînd crizele sînt frecvente sau grave, am 
autori recomandă administrarea transfuziilor mici și repetate. Majoritatea preferă însă în peri- 
oada preoperatoare administrarea perfuziilor de plasmă, folosind transfuziile sanguine numai 
după splenectomie, eind devino posibilă administrarea fără pericol chiar șia unor cantități 
mari de sînge. à 

În formele dobindite ale icterului hemolitic, splenectomia salvează viata bolnavului. În 
anemiile grave, cînd pregătirea preoperatoare impune combaterea acestei stări, transfuziile 
se vor administra cu cea mai mare prudenţă, chiar și în caz de compatibilitate aparentă, 
căci prezența hemolizinelor în sîngele bolnavului poate da naștere unor complicaţii foarte 
grave. 

În icterele hemolitice asociate cu litiaza biliară, după posibilitate, o dată cu splenec- 
tomia se vor îndepărta și calculii. Cînd starea generală a bolnavului este mult alterată, se 
va executa în prima ședință numai splenectomia, urmînd ca într-o а doua ședință, să se 
procedeze la extirparea calculilor. 


TROMBOCITOPENIA „ESENȚIALĂ (boala lui Werlhoff) 


Trombocitopenia esențială, boală bine definită, se caracterizează prin tendința la hemo- 
ragii spontane (cutanate, mucoase sau sinoviale). 

Etiologia bolii este necunoscută. Se presupune că pe lîngă unele anomalii ale mega- 
cariocitelor, din care iau naștere plácutele sanguine, hipersplenismul constituie factorul care 
duce la distructia excesivă a trombocitelor. De altfel, o boală similară poate fi reprodusă expe- 
rimental, prin administrarea unor substanţe toxice, ca benzenul, fenamina de arsen sau sedor- 
midul. Extractul splinei extirpate de la un bolnav suferind de boala lui Werlhoff, injectat 
iepurelui, duce la scăderea accentuată a trombocitelor (Lee-Troland). Boala apare în timpul 
copilăriei, adesea imediat după naștere, mai rar în anii de după pubertate si pe măsură ce 
"bolnavul înaintează în vîrstă se ameliorează treptat (tendința la hemoragii scade). 

Anatomie patologică. Modificările anatomopatologice sînt în general destul de neînsem- 
nate, tulburările de ordin fiziopatologic fiind acelea care stau la baza procesului morbid. 

| Splina nu este mărită de volum decît într-o proporţie de 50% din cazuri, fărăsă pre- 
zinte vreo alterare mai de seamă în privinţa structurii histologice. Ü 

Caracteristicá este scáderea trombocitelor. Se crede că pe lîngă distrugerea in masă a 
plácutelor sanguine la nivelul splinei, trombocitopenia se datorește totodat 
cesului de maturaţie a megacariocitelor. Trombocito 


responsabil pen anșarea purpurei hemor 


ў ] agice. După cum se stie, în această boală numă- 
rul trómbocitelor nu se ridică totdeauna la normal după splenectomie sau, chiar dacă se ridică, 
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creșterea poate fi urmată de o scădere tirzie а numărului lor si totuși tendinţa la hemora- 
gie dispare. Cu toate acestea, este de menţionat cá o dată cu scăderea pronuntatá a trombo- 


d (pînă la e 000 pe milimetru cub), hemoragiile reapar si la bolnavii splenectomizaţi 
i Fragilitatea c й ino și i isiuni i : 
ринаеа capilară, care se menţine și în timpul remisiunilor spontane, cînd numărul plă- 


este influenţată favorabil prin extirpa- 


à $1 Inhibitiei pro- 
penia in sine pare a nu fi singurul factor 


cujelor se ridică la un nivel apropiat de cel normal, 
rea splinei, 
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Simptome. Iemoragiile grave (epistaxis, hemoragii gingivale, gastro-intestinale, esofa- 
giene, articulare, hematurie, metroragie etc.) sînt simptomul principal al bolii. * 

Timpul de coagulare nu este în general modificat, pe cînd timpul de singerare se pre- 
lungeste pînă | là 10—30 de minute, semn care serveste pentru diferentierea tromboc itopeniei 


de stările hemofilice. 
Trombocitele suferă de obicei o scădere marcată, ajungînd uneori pînă la 20 — 30 000 


mm. Există o deficiență și în privința retracţiei cheagului sanguin, acesta avînd un caracter 
spongios si rüminind friabil chiar după citeva ore; dacă se încearcă să se ridice cu un ac, 
el se separă în bucăţi. 

Splenomegalia este discretă, prezentă cam în 50% din cazuri. 

Lipsa unor semne particulare, ca de pildă a durerilor articulare, a_ulcerelor amigda- 
liene tipice anginei agranulocitare, precum $1 a semnelor toxemice ale purpurei tip Henoch, 
né ajută mult in precizarea diagnosticului. 

Bolnavii care suferă de trombocitopenie-esentialá-prezintá aproape totdeauna o anemie 
proporțională cu gradul hemoragiilor. Această anemie secundară a bolii lui Werlhoff trebuie 
deosebită de anemiile aplastice și de anemiile leucemiilor aleucemice. Puncţia sternalá con- 
stituie in acest caz un element pretios de diagnostic, evidentiind particularitátile fiecárei enti- 
táti in parte. 

În caz de-trembocitopenie, numărul crescut al megacariocitelor imature ín máduva 
oaselor constituie un semn caracteristic și totodată un indiciu pentru eficienţa splenectomiei. 
Dimpotrivă, scăderea numărului 3egacariocitelor in frotiul de punctie sternală arată un oare- 
care grad de aplazie, s semn care contraindicá splenectomia si ne dá o sugestie pentru aplicarea 
transfuziilor. Sub influenţa acestora, numărul megacariocitelor se va apropia de un nivel 
satisfăcător, pentru ca actul operator să se poată desăvîrși cu succes. 

Tratament. În cadrul bolilor hemoragipare, splenectomia-are-un rol curativ numai în 
trombocitepenia esenţială, iar prezenţa sau absenţa splenomegaliei nu influențează de loc 
indicatia operatoare. 

Deoarece splina constituie numai o parte din sistemul reticulo- histiocitar, iar acesta 
poate prelua rolul splinei extirpate în unele condiţii prielnice, este de la sine injeles că 
recidivele postoperatoare sînt posibile. 

Aceasta este și cauza pentru care nu putem aștepta de la splenectomie un rezultat bun 
decît în 55—60% din cazuri. În rest, apar recidive după o oarecare perioadă de acalmie, de 
obicei într-o formă mai ușoară. 

S-a observat la copii o tendinţă spre vindecare spontană cam într-o treime din cazuri 
(Evans-Perry). 

De aceea unii sint de párere ca splenectomia sá nu fie executatá inaintea pubertàtii 
decît în cazuri extreme (Davidson-Fullerton). 

Înainte de a pune indicatia splenectomiei se va încerca un tratament dietetic 51 
medicamentos: regim bogat in protide si vitamine (vitamina С, К), medicatie stiptică, 
antianemică și terapie cu ACTH și cortizon. _ Radioterapia splinei (700—1 000 r) este urmată 
de remisiune, probabil. prin eresterea . Tibrinfermentului. Transfuziile repetate de singe sau 
masä eritrocitará (200—300 ml) sint un remediu preţios. Masa critrocitară combate în mod 
simţitor anemia, fără să ridice concomitent tensiunea ; arterială, Terapia cu cortizon este un 
mijloc preţios pentru aducerea la echilibru a tabloului sanguin. Splenectomia trebuie prece- 
dată de descoperirea și îndepărtarea focarelor infecțioase. Asanarea focarelor infecțioase tre- 
buie avută în vedere chiar în anii care urmează intervenţiei, Splenectomia va fi executată 
într-o perioadă de remisiune a bolii si la adăpostul transfuziei de singe, Deşi fragilitatea capi- 
larelor revine la normal in scurp timp după splenectomie, iar tendinţa la hemoragie dispare, 
trebuie să nu fim prea optimişti cît privește reoidivele, 


16* 
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PANHEMATOCITOPENIA PRIMITIVĂ 


scăderea globală a elementelor figurate 


Este o Doală caracterizată prin splenomegalie, | к, 

|! i ü i ' roder t ; \ oi 

din sîngele circulant şi o stare de anemie gravă. Din punct de vedere hematologic, pe lîngă 
anemia marcată se constată o granulocitopenie şi trombocitopenie. : 
asteniat, prezintă o tendință pronunțată la hemoragii cutanate $1 
cu ajutorul coloranților vitali au demon- 
trombocitelor în pulpa splinei; 


Bolnavul, în general 
mucoase. Cercetările mai recente (Doan-Wright) 
strat o distrugere excesivă a hematiilor, granulocitelor și 
aceste clemente sint fagocitate de macrofagele din splină. 


NEUTROPENIA SPLENICĂ PRIMITIVĂ 


Boala a fost descrisă de Wiesman şi Doan, în 1942. Se manifestă prin splenomegalie 
asociată cu neutropenie si hiperplazie medulară. Clinic se notează stări febrile repetate, 
anemie, astenie şi dureri cu sediul în regiunea hipocondrului sting. Puncţia sternalá 
descoperă o hiperplazie medulară. Boala poate fi considerată ca un exemplu clasic al hiper- 
splenismului selectiv, deoarece sînt distruse de macrolagele splinei numai granulocitele. 

Spleneetomia este tratamentul de ales, atit în panhematocitopenie, cit si în neutropenia 
splenică primitivă, dind uneori vindecări spectaculare, atit din punct de vedere clinic, cit 


$i în ceea ce privește tabloul sanguin. 


SPLENOMEGALIILE ÎN CURSUL LIPOIDOZELOR 


Lipoidozele sint boli caracterizate prin depozitarea anormală a substanțelor lipoide 
în celulele organismului. Depozitarea se face uneori numai în celulele sistemului reticulo- 
histiocitar (reticuloze lipoide). 

Se deosebesc: lipoidoze primitive, la baza cărora stă o tară constituţională a metabo- 
lismului celulelor reticulare; lipoidoze. secundare unor tulburări în metabolismul general 
(diabet zaharat, boala lui Gierke ete.) și lipoidoze secundare asociate cu o hiperplazie reticu- 
lară progresivă, ca de exemplu boala lui Hand-Schüller-Christian, boala lui Letterer-Siwe si 
granulomul eozinofil. 

Dintre lipoidoze nu are interes chirurgical decît boala lui Gaucher, care face parte 
din lipoidozele primitive. 


LIPOIDOZA CEREBROZIDICA SAU BOALA LUI GAUCHER 


Este o boală constituţională, caracterizată printr-o splenomegalie considerabilă (ajungînd 
uneori la 6—8 kg), hepatomegalie, eventual limfadenopatie moderată, asociate cu o serie de 
tulburări viscerale, hemoragipare și leziuni scheletice. 

| Cauza bolii este necunoscută. Apare uneori cu caracter familial, de obicei in copilărie 
și mai ales la fetiţe. 
s Anatomie patologică. Splina, ficatul, măduva oaselor si ganglionii limfatici prezintă o 
infiltrație masivă c i între 20—6 cidoli Í ü 
j DE us celule ur între 20—60u), acidofile (celule Gaucher), avînd o formă 
ovală sau fuziformá, cu unul s i 1 lei excentrici i ă 
Ms qnis i : ul sau enti multi nuclei excentrici. Celulele conțin o substanță 
pidici n» grupul cerebrozidelor. Ficatul, splina, uneori chiar şi pielea sînt impregnate cu 
hemosiderină. 

Scheletul prezintă decaleifieári întinse și o infiltratio masiv 
celule tip Gaucher. 

Simptome. Splenomegalia este simptomul cel mai de seamă. 
ar ^ s б ` ۰ i 

р 0 suprafață netedă, Este mobilă cu mişcările respiratoare, Prin v 
produce tulburări mecanice: stinjenirea tranzitului intestinal, 


ă a spaţiilor medulare cu 


Splina este dură la pipăit, 
olumul ei poate 
hidronefrozá stingă si edeme 


$ 
| 
H 
і 
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Fig. 159. — A — Dislocarea accentuată către linia mediană a corpului stomacului, în caz de splenome- 
galie voluminoasă (elişeu dr. L. Kovács). B — Dislocarea către linia mediană a unghiului splenic al 
colonului, în caz de splenomegalie voluminoasă (elişeu dr. L. Kovács). 


la membrele inferioare. Hemoragiile (epistaxis, purpură, melenă etc.) se întîlnesc destul de 
des. Ficatul și ganglionii limfatici sint máriti. Datorită impregnaţiei cu hemosiderină pielea 
capătă o culoare brun-cenușie. Aproape totdeauna colesterina este crescută $1 există anemie 
hipocromă, leucopenie si uneori chiar trombocitopenie. 

Diagnosticul se stabilește prin descoperirea celulelor tip Gaucher pe frotiurile de punctie 
sternalà sau in biopsia din ficat sau ganglionii limfatici. La examenul radiologic se constată 
semnele indirecte ale splenomegaliei (hg. 159, 160). 

Examenul radiologic al scheletului arată 
decaleificári difuze sau circumscrise, cu aparitia 
unor imagini chistice, si distensia canalului medu- 
lar. Diformitütile scheletului sint reprezentate prin 
deviații axiale ale membrelor și ale coloanei ver- 
tebrale. Fracturile patologice se întîlnesc destul 
de rar. 

Boala evoluează încet (10—20 de ani), iar moar- 
tea survine de obicei în urma unor boli intercu- 
rente. 

Forma infantilă apare în primele luni ale 
vieţii și evoluează cu hepato-splenomegalie accen- 
tuată, rigiditate musculară şi tulburări nervoase. 
Duce la moarte în cîteva luni. 

2 Tratament. Fiind vorba de о boală a sistemu- 
lui reticulo-histiocitar cu o etiologie necunoscută, 
nu sîntem în stare, în prezent, să aplicăm decît 
un tratament simptomatic, pentru a combate tul- 
burările care îngreunează sau periclitează viata 


s : ` : bolnavului. 

Fig, 160, — Punga de aer a stomacului 4 à Miu RT 

părăseşte contactul cu diafragma, fiind Splenectomia este indicată numai în cazul tul- 
trasă în jos de splina mărită, în caz de burürilor mecanice sau hemoragiilor. Ea nu intluen- 


$plenomegalie (bolnavul în poziţie ortosta- : Д 2 s 
Lică) TR Pd Z. Naftali), ; {сахй evoluţia obişnuită a bolii, 


246 Prof. dr. M. MATYAS, conf, dr. I. SZAVA, dr. Z. NAFTALI 


SINDROMELE SPLENOMEGALICE ASOCIATE TULBURARILOR 
CIRCULAȚIEI SPLENO-PORTALE 


Interdepondenţele patologice ale bolilor ficatului și splinei sînt du EMT 
mecanismul intim al acestor corelaţii nu a fost clarificat pe deplin nici pînă în preze а ză 
Unii autori admit o noxă comună, care acţionează simultan asupra ficatului gi 8p inei, 
Alţii atribuie splinei rolul patogenie primordial; aceasta ar avea 0 acţiune и, 
cirogenă, dueind la lezarea secundară a parenchimului hepatic. | ON 
De curînd, pe baza observaţiei clinico și a cercetărilor experimentale (W xb e), на 
ajuns la concluzia că bolile hepato-splenice şi anemiile splenice sint  datorite o SATA 
mecanice a circulaţiei portale (bloc intra- sau extrahepatic). Splina se resimte de orice creştere 
în presiunea circulaţiei portale; astfel, staza retrogradă duce aproape regulat la congestie 
$i la mărirea in volum a organului. In felul acesta s-ar produce compresiunea pulpes albe gi 
astuparea parțială sau totală а arteriolelor. Micile hematoame splenice se transformă cu timpul 
în noduli fibrosi, leziune care ar putea corespunde cu totul fibroadeniei Lipice descrise de Banti, 
Privind problema prin prisma hipertensiunii portale, nu se poate răspunde la întrebarea 
de ce splenomegalia nu este un simptom constant al cirozei hepatice. Whipple explică acest 
fapt prin diversitatea mare care există în valoarea presiunii portale, fenomen care depinde 
în primul rînd de caracterele circulaţiei colaterale. Dacă tensiunea din vena splenică este 
destul de mare, splenomegalia poate fi socotită ca o regulă. Ectaziile venoase care apar în 
circulația colaterală vor da naştere hemoragiilor gastro-intestinale, anemiei, leucopeniei si 
trombocitopeniei. Ocazional, blocul va putea interesa numai vena lienală, circulaţia portală 
și ficatul fiind cu totul intacte. În asemenea cazuri splenectomia va duce la o vindecare com- 
pletă. Se admite că această situaţie s-ar intilni în așa-numita fază primară a bolii lui Banti. 
Deși controversată, această teorie ingenioasă are o valoare indiscutabilă, căci poate da 
unele indicii în aplicarea tratamentului chirurgical. 
În cadrul sindromelor splenomegalice asociate tulburărilor circulaţiei spleno-portale, 
ne vom ocupa de: sindromul lui Banti și sindromul trombozei venei splenice. 


SINDROMUL LUI BANTI (anemia splenică) 


Banti a descris, їп anul 1894, sub denumirea de splenomegalie cu ciroză, un sindrom, 
interpretat de autor drept specific adolescenților. Potrivit observaţiilor sale, evoluţia bolii 
se caracterizează printr-o slăbire progresivă $1 o stare anemică, ] 
megalie considerabilă ; hepatomegalia apare mai tirziu 510 d 
se instalează și ascita. În tabloul sanguin, 
se notează prezența poikilocitozei, leucopen 
conjunctivá a pulpei și scleroza corpusculil 
Banti ca leziuni caracteristice ale bolii, 

Faptul cá o serie de boli, 
adeseori cu un 


à care se asociazá o spleno- 
ală cu înaintarea cirozei ficatului 
pe lîngă anemia mai mult sau mai puţin gravă, 
iei, precum și a mono- si limfocitozei. Hiperplazia 
or lui Malpighi (fibroadenia) erau considerate de 
endoflebita portei fiind de asemenea o leziune constantă. 
ca cirozele splenomegalice, cu etiologie diferită, evoluează 
tablou clinic si anatomopatologic aşemănător 
considerat a fi specific bolii lui Banti, 
sindrom și nu de o boală, 


Sindromul lui Banti evoluează în trei faze, 
megalie $1 anemie _hipocromă ; [aza а Il-a, 


tulburări digestive datorite ir 81 fi 1 | 1 Пора y 8 1 7 - 
аана N LGANI 1C1en O1 h p ji 3 ^ 


ciroze) aseitogene si a hemorngiilor digestive. În faz 
evidenţă, pe lingă semnele indirecte ale anie, 
giene (fig, 161). 


» reproducind întru totul aspectul 


Justificá pentru ce este mai corect sü vorbim de un 


ȘI anume: faza 1, caracterizată prin spleno- 


' AA ۰ К" ۰ м Ыы Шымды aed І ar 
intermediară, manifestată prin hepatomegatie yi 
аха а і caracterizată prin apariţia 
а à treia examenul radiologie pune în 


ale splenomegaliilor, ȘI prezența varicozitütilor esofa- 


| 
| 
| 
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Fig. 161, — Boala lui 
Banti (cligeu | Clinica 
1 medicală Tg. Mureş), 


A — Varice ale cardlel, 
Punga cu aer părăseşte 
contactul cu]fdlafragmna, 
B — Acelagi caz. Varice 
ale esofagului. 


Trăsăturile cele mai caracteristice ale sindromului (splenomegalia, anemia hipocromă, 
precum și hemoragiile esofagiene și gastro-intestinale) sînt urmarea stazei portale. Pentru a 
stabili locul obstacolului, spleno-portografia are o valoare neîndoielnică. 

Probele funcţionale ale ficatului au o importanță mai mică (proba bromsulfaleinei, 
proba cu acid hipuric, proba de floculatie cu cefalină etc.). Reacţiile pozitive pledează pentru 
un bloc portal intrahepatic, iar reacţiile negative pentru un obstacol extrahepatic (Whipple). 

Tratament. Splenectomia este indicată în prima fază a sindromului lui Banti. În această 
fază rezultatele sînt bune în 60—70% din cazuri. 

Bolnavii aflați în această fază pot fi clasificați în două categorii, în funcție de prezența 
sau absența hipertensiunii portale. În prima alternativă, splenectomia este indicată mai 
ales cînd la splenomegalie și simptomele hipertensiunii portale se asociază anemia şi hemora- 
giile gastro-intestinale. La bolnavii fără hipertensiune portală splenectomia nu dă rezultatul 
dorit, deoarece hemoragiile reapar în curînd $i de obicei în forme mai accentuate. 

În faza a doua, sau intermediară a bolii, splenectomia are indicație relativă în raport 
cu rezultatul investigaţiilor pre- si intraoperatoare. În faza a treia, din cauza leziunilor 51 
insuficlentei hepatice, extirparea splinei este contraindicată. Hipertensiunea portală se rezolvă 
prin crearea unor anastomoze venoase (anastomoză porto-cavă sau spleno-renală). : Spleno- 
portografia $1 manometria intraoperatoare în diferitele teritorii ale circulaţiei portale ne dau 
posibilitatea unei orientări juste în aplicarea tratamentului chirurgical. 

Tratamentul pre- și postoperator bine condus. și menţinerea la un nivel convenabil a 
coagulabilității sanguine constituie elemente importante ale succesului. 


SINDROMUL TROMBOZEI VENEI SPLENICE 


Se caracterizează prin instalarea relativ repede a unei splenomegalii dureroase, asociată 
cu hemoragii digestive și uneori anemie, leucopenie și circulație colaterală la nivelul peretelui 
abdomenului. 


Tromboza sau tromboflebita venei splenice este socotită de unii autori ca fiind o mani- 


festare a bolii lui Banti, Adeseori apare în urma invaziei sau compresiunii produsă de un 
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proces neoplazie sau inflamator (fie cronic, fie acut). Endoflebita sifilitică intervine mult 
mai rar în dezvoltarea sindromului de stazá splenică, 


^ 


Stinjenirea circulației de întoarcere a splinei dă naștere la congestie și stază accentuată, 
urmată de hiperplazia pulpei si a elementelor reticulare și, mai tirziu, de fibrozà mai muli 
sau mai puţin accentuată. Circulaţia colaterală apare de obicei concomitent cu staza venoasă 
în splină. 

IHematemezele repetate şi ascita, într-o proporţie de 40—50% dintre cazuri, trebuie 
considerate ea manifestări tirzii ale procesului tromboflebitic, 

Diagnosticul de siguranţă se face numai cu ajutorul spleno-portografiei sau al mano- 
metriei venoase intraoperatoare, 

Tratament. Tromboza venei splenice nu necesită un tratament chirurgical decit atunci 
cînd durerile și hemoragiile nu pot fi influențate pe altă cale. 

Splenectomia este indicată în cazurile unde predomină anemia, fără simptomele hiper- 
tensiunii portale. Cînd preeumpánesc hemoragiile digestive si în primul rînd acele cardio- 
esofagiene, este necesară anastomoza spleno-renală sau porto-cavă. 


CONSIDERAȚII ASUPRA SPLENECTOMIILOR 


Din cele expuse reiese cá în afara unor intervenţii conservatoare, ca splenorafiile, 
splenopexiile etc., executate numai cu totul excepţional, splenectomia rămîne procedeul 
chirurgical de bază în tratamentul bolilor splinei. 

Aceasta se explică, pe de o parte, prin fragilitatea pronunţată a splinei, care o face 
improprie manipulaţiilor operatoare, iar pe de altă parte, prin faptul că modificările morfo- 
funcţionale cuprind organul în întregime. 

În capitolele precedente ne-am ocupat numai de acele boli și sindrome în care, potrivit 
cunoștințelor noastre actuale, splenectomia este indicată, lăsînd la o parte bolile unde inter- 
venjia este cu totul ineficace sau este chiar contraindicată (purpure, anemii, policitemii, 
reticuloze etc.). 

Splenectomia se poate executa sub rahianestezie, completată cu oxigenoterapie si trans- 
fuzie de singe. Narcoza cu eter-oxigen, administrată in circuit închis după intubatie, comple- 
tată la nevoie cu un relaxant de genul tubocurarinei, este anestezia care convine aproape în 
toate cazurile, chiar acelea unde ne putem aștepta la o intervenţie laborioasă, sau unde 
starea generală a bolnavului este mult alterată. 

Pregătirea și îngrijirea postoperatoare, împreună cu controlul permanent al coagula- 
bilităţii sîngelui, reprezintă cheia reușitei actului operator. 

În privinţa căilor de acces, în general este bine ca acestea să se adapteze cazului 
respectiv. 

Ca o conduită generală, se poate spune că în caz de rupturi traumatice sau spontane 
șI în toate cazurile unde precizarea diagnosticului $1 inventarier 
necesită o explorare mai întinsă, este bine să se folosească o incizie mediană sau paramediană, 
care în caz de nevoie va putea fi completată cu o incizie transv 

Se procedează la o Loraco-laparotomie în caz de răni gr 
$1 Ín caz de tumori sau formațiuni chistice cu evoluţie spr 
| „În toate celelalte cazuri de splenomegalii, chirurgul poate alege una din multiplele 
1101711 recomandate pentru abordarea splinei, conform situaţiei anatomice 


şi posibilităţilor 
^ Lă * D > 
tehnice date (fig, 16 1; { 'ostalü, incizi \ (S 

ate (fig. 162). Incizia oblică subeostală, incizia curbă sau in S (Sprengel) 


ea leziunilor concomitente 


ersală. 
ave toraco-abdominale, precum 
e torace. 


D. sint 
dintre cele mai des utilizate, 
După deschiderea cavitütii i i ; 
les re jJ pe S : S SES ` ey. 
p I | | peritoneale ȘI explorarea regiunii, urmează mobilizarea 
splinei gi legarea $i sectionarea ligamentelor 


$1 a vaselor, Unii recomandă са prim timp 
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secționarea intro legături a ligamentului gastro-splenie și legarea la distanţă a arterei splenice, 
fapt care suprimă acumularea singelui arterial în splină, îngăduind totuși scurgerea venoasá. 


Alţii procedează mai întîi la mobilizarea organului şi numai după aceasta tree la secționare: 


A — I — Incizie mediană. 2 — Incizie paramediană. 3 — Incizie transrectală. 4 — Incizie pararectalá. B — І, 2, 3 — Dife- 
rite incizii subcostale stingi. 4 — Incizie mediană cu prelungire orizontală stîngă (Grégoire). C — 1 — Toraco-laparotomte 
dorsalá, dupá Fiolle, 2 — Incizie lombară pentru abordarea splinei, după Szava (modificat). 


Fig. 162. — Inciziile folosite pentru abordarea splinei (după J. Quénu). 


ligamentelor de sustinere, apoi la sectionarea pediculului splenic. Legarea pediculului splenic 
se poate face in masă sau prin fire separate după izolarea prealabilă a vaselor (fig. 163, 164). 

Pentru învingerea greutăților tehnice care se pot ivi la mobilizarea splinei, Lombard 
a recomandat „splenectomia intracapsular“ după legarea prealabilă a pediculului, procedeu 
părăsit din cauza pericolului hemoragiei și al splenozei peritoneale. Decolarea spleno-parie- 
tală constă în secționarea peritoneului parietal în jurul aderentelor si dezlipirea splinei de 
pe peretele abdomenului, împreună cu [оца peritoneală. 


А — Becţionarea unui pedicul splenio lung, Н ¬ Sohema anatomio a unul pedicul splenie lung, 
Fig, 164, = 'Tehnioa splenectomiei (după J. Quénu), 
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În splenomegaliile eu aderenţe întinse, unul dintre noi (Szava) recomandă mobilizarea 
şi exteriorizarea splinei printr-o incizie lombară, cale recomandată şi de Hildebrand, în special 
în cazul unor anomalii rare, cînd splina are un sediu relroperitoneal, 

În acest caz accesul asupra splinei se face printr-o incizie lombară oblică, cu rezecţia 


coastei a Xil-a. Prin dezlipirea largă a peritoneului parietal splina se mobilizează, Apoi 
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B —— MÀ 
A — Sectionarea ligamentului gastro-splenic. В — Secţionarea ligamentului pancreatico-splenic (după W. Heyn). 
C — Schema anatomicá a unui pedicul splenic scurt (după J. Quénu). 
Fig. 164. — Sectionarea unui pedicul splenic scurt. 


sectionarea peritoneului la limita aderentelor permite răsturnarea înainte a organului, desco- 
perirea vaselor si legarea lor. 

Procedeul menţionat ne oferă următoarele avantaje: accesul lombar permite descoperirea 
51 legarea cu ușurință a vaselor din pedicul; asigură o mobilizare relativ uşoară chiar si in 
caz de aderente întinse; permite să se evite cu ușurință lezarea accidentală a cozii pancreasului 
(în cazul cînd totuși accidentul se produce, extraperitonizarea cozii pancreasului va evita 
complicațiile peritoneale care ar putea surveni în caz de necroză). 

Drenarea lojii splenice, timp de 48 de ore, după splenectomie, este recomandabilă, căci 
împiedică acumularea sîngelui și scutește bolnavul de complicaţii. 

Este de menţionat că în caz de splenomegalii mari, splenectomia este urmată adesea 
de tulburări in dinamica diafragmei sau chiar de relaxări diafragmatice şi de deplasarea 
ficatului înspre loja splinei, fapt care a îndemnat pe unii autori să introducă un balon de 
cauciuc în locul splinei extirpate. Balonul, insuflat şi menţinut pe loc timp de 3—4 zile, 
apoi dezumflat treptat, permite diafragmei să se adapteze la noile condiţii create de sple- 
nectomie, 

Mortalitatea splenectomiei variază între 2,5 si 1294 şi depinde de bolile pentru care 
s-a practicat, 

Complicafiile splenectomiei sînt următoarele: exsudatul pleural, durerile osoase 
cu caracter trecător, hipertermia postoperatoare, fistulele din cauza lezării accidentale a cozii 
pancreasului, piletromboza, ocluzia intestinului (datorită aderenţelor postoperatoare), hema- 
temeza (din cauza legării vaselor scurte), sindromul asteniei splenice (inapetentà, slăbire şi 
tulburări nervoase) 


i ), observat numai fü anemiile grave postoperatoare, splenoza peritoneală 
(grefe multiple de țesut splenio prin dilacerarea organului), peritonita generalizată sau 
localizată, 


| 
| 
| 
| 
| 
| 
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Urmările obişnuite ale splenectomiilor se caracterizează prin creştere: 
tiilor şi a indexului hemoglobinic, o dată cu ridicarea nur 


nărului normo 
circulant, care după 


48 de ore revin de obicei la nivelul normal. Leucoc 


Id de 
sînt de asemenea constante. Creşterea coagulabilitátii singelui 


apare o dată cu sporirea numărului trombocite] 
dacă aceasta a prezentat valori ridic 


de icter hemolitic, extirparea splinei 


în 


or. Colesterinemia crește 


va fi urmată de scăderea sau no 


ate în perioada preoperatoare, ca de ex 


BOLILE CHIRURGICALE — 
ALE INTESTINULUI SUBŢIRE ȘI MEZENTERULUI 


MALFORMATIILE CONGENITALE ALE INTEST INULUI SUBŢIRE 


Maltformaţiile intestinului subțire rezultă dintr-o oprire a dezvoltării în diferite stadii. 

În evoluţia normală, între a 14-а şi a 16-а zi a vieţii intrauterine, tubul endodermic 
care reprezintă intestinul embrionar se astupă prin proliferarea epiteliului. Această dispariţie 
a lumenului intestinului persistă pînă în luna a patra a vieţii intrauterine, cînd survine 
un proces de resorbție care reconstituie lumenul normal. Dacă acest proces de resorbție nu 
are loc, rezultă o atrezie. 

Atrezia poate fi segmentară (unică sau multiplă) și excepţional totală. Segmentul 
atreziat se întinde pe o distanță de 15—20 de ст. Dedesubtul segmentului atreziat intestinul 
este atrofic, vermicular sau chiar lipsește total pe oarecare distanţă, iar deasupra este foarte 
lărgit. 

Patogenia acestor atrezii este discutată si s-au emis diferite păreri: a peritonitei fetale, 
a endarteritei mezenterice, segmentare, a excesului de coalescență a conductului vitelin. 
Fiecare dintre aceste păreri are un substrat real, fiindcă la intervenţii sau la necropsii s-au 
găsit bride peritoneale, aderente și adenopatii mezenterice cu aspect inflamator, са și leziuni 
de sclerozá arterială mezenterică. 

Se descriu trei varietăți anatomice de stenoză prin atrezie: slenoze membranoase, 
stenoze cordonale, absenţa totală a unui segment din intestin. 

Stenozele membranoase sint datorite unei cute mucoase, fără participarea 
celorlalte tunici ale intestinului. Această cută poate Îi completă, ca o dialragmă, sau incom- 
pletă, formînd o valvulă. 

Stenozele cordonale. Un segment din intestin, de obicei situat spre sfirsitul 
ileonului, este transformat într-un cordon subţire, cu lumenul astupat total sau în parte. 
Stenoza poate fi unilormă pe toată întinderea segmentului sau prezintă neregularități de 
calibru, ceea ce îi dă un aspect în șirag de mărgele. 

Absența totală a unui segment din intestin. Se pun in evidenţă 
două funduri de sac ale intestinului, pe care le unește marginea liberă a  mezenterului, 
atrofiat și el; alteori, ele sînt complet independente. à 

Simptome. Malformatiile se manifestă prin același sindrom comun de ocluzie acută. 
Vărsăturile apar foarte curînd si iau repede un caracter meconial. Lipsa de eliminare a 
meconiului prin anus întărește ideea unui obstacol mecanic. Acest semn poate totuşi să 
lipsească în ocluziile înalte si să apară scaune de meconiu din capătul inferior al intestinului. 
Se atrage atenţia însă că aceste evacuări pot fi colorate de bili; explicația stă în faptul 
că bilirubina ajunge în porţiunea de intestin de sub stenoză pe cale sanguină. 

În fata acestui sindrom, primul gest este inspecția regiunii anale. Constatarea unui 
anus normal elimină diagnosticul de impertoraţie anală. Examenul trebuie completat cu un 
tact rectal, care să arate că nu este în cauză o aplazie recto-siemoidiană. 
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In unele cazuri abdomenul este balonat; aceasta arată o stenoză jos situată, de un 
prognostic relativ bun, Cînd abdomenul este normal si nu se găseşte niei un alt semn fizic, 
prognosticul este grav, fiind vorba de o ocluzie înaltă. 


H 


Examenul radiologie este foarte important si poate să arate imagini hidro-aerice, 
niveluri de lichid, саго să precizeze diagnosticul si deci indicajia operatoare, chiar în lipsa 
unor semne clinice precise. 

Tratament, Intervenţia trebuie practicată de urgenţă. Sub anestezie generală sau chiar fără 
anestezie, se va face o laparotomie şi se va constata în primul rînd permeabilitatea valvulei lui 
Bauhin şi implantaţia divertieulului lui Meckel, unde pot să existe stenoze membranoase. 

În prezența unei stenoze cordonale nu prea întinse, se poate încerca permeabilizarea seg- 
mentului stenozat, exprimând intestinul dilatat sau situat deasupra stenozei; uneori, această ma- 
nevră reuşeşte să învingă un obstacol limitat. În caz contrar, singura intervenţie este enteroanas- 
tomoza. Intervenţia este însă foarte gravă la un nou-născut în ocluzie acută și, cu toate mijloa- 
cele terapeutice moderne de rehidratare, mortalitatea rămîne foarte ridicată. În cazurile în care 
enteroanastomoza nu s-a putut face, s-a recurs la enterostomie, care nu a dat nici o vindecare. 


VICIILE DE POZIȚIE ALE INTESTINULUI SUBȚIRE 


Intestinul subțire se dezvoltă din ansa ombilicală primitivă (fig. 165, 166), care se interpune 
între duoden şi intestinul terminal, adică între două puncte fixe, unghiul duodeno-jejunal și un- 
ghiul splenic al colonului. Această ansă este împărţită în două porţiuni de către canalul vitelin, 
care se deschide la virfulei: o porțiune proximală, din care se va dezvolta exclusiv jejunul, şi o 
porţiune distală, din care se vor dezvolta ileonul, colonul ascendent și colonul transvers. Datorită, 
in special, creşterii repezi a intestinului, ansa ombilicală suferă modificări importante în si- 
tuatia ei, din care pe primul plan se situează rotația. Această rotaţie se face în jurul axei 
vaselor mezenterice, care pornesc din aortă și ajung în dreptul canalului vitelin. Partea distală 
se rotează de la stînga la dreapta şi se așază în cele din urmă la dreapta părţii proximale. 
Mezenterul, care urmează și el această rotaţie, se va găsi în această ultimă poziţie separat 
în două porţiuni de către vasele mezenterice: una stingá, care suspendă jejuno-ileonul si 
care va rămîne liberă, şi alta dreaptă, care suspendă colonul și va suferi un proces de alipire. 

Din punct de vedere chirurgical nu interesează rotatiile in sens invers, care dau asa- 
numitul situs inversus total, de obicei foarte bine tolerat. Nu interesează, de asemenea, 


Zona ce ә руге 
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Fig. (105, — Embriologia mezenterului (după Fig. 166. — Merenterul după alipirea co- 
Turnescu), lonului ascendent gi descendent (dupà 
"Turneseu). 
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nici acele rotatii care fixează stomacul la dreapta 
și ficatul la stînga și care lasă în poziţie normală, 
atit intestinul subţire, cit si colonul. 

Pe chirurg îl interesează tulburările care sur- 
vin în rotația ansei ombilicale si în procesul de ali- 
pire. Acestea pot să dea loc la două malformații 
principale: mezenterul comun si cecum recurvatum. 

Mezenterul comu n (fig. 167) re- 
zultá dintr-o rotaţie incompletă, de numai 90°. 
Partea a treia a duodenului, împreună cu restul in- 
A — Potooava duodenului şi unghiul duodeno-jejunal lipsesc, 
luna ao gătit, eta, colam еке, Ansck 
З — Colonul se află tn Jumătatea stingă a cavității abdomenului: 


О — Po radiografie se Ohservă ansele jejunulut la dreapta şi cu 
tonul la stinga. 


Fig. 107, © Mezenter comun (eligeu dr, V, Ştefănescu), 
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testinului, nu mai încrucişează linia mediană, ci se continuă direct cu partea a doua a duode- 
nului. Intestinul subţire este situat la dreapta, iar cecul si colonul proximal, fără unghi hepatic, 
sînt situate la stînga, formînd o ansă verticală, do tipul colonului transvers, foarte mobilă, 

Cecum recurpatum rezultă dintr-o rotaţie incompletă, de numai 180°. Anomalia 
mai poartă numele de сос cctopie. Ea se caracterizează prin poziţia înaltă a cecului, care 
poate fi de grade diferite, dar cu două tipuri extreme. Într-un grad mai puţin accentuat 
el este situat la începutul unui colon ascendent mai mult sau mai puţin scurt, care prezintă 
о curbură cu concavitatea în sus, încît cecul este situat în afara colonului ascendent. Cealaltă 
extremă se prezintă fără colon ascendent, cecul formînd un fund de sac al colonului transvers. 

În ambele poziţii, ultima ansă ileală aro evident о poziţie diferită, dar restul tubului 
digestiv este normal. 

Din punct de vedere clinic, simptomele acestor anomalii sînt foarte variate: dureri abdomi- 
nale vagi, tulburări digestive, vărsături, colici, diaree. În unele cazuri nu există nici o tulbu- 
rare, Diagnosticul nu poate fi pus decit prin examenul radiologic sau cu ocazia unei laparotomii. 

Mezenterul comun expune bolnavul la două complicaţii: volvulusul total al intestinului 
subțire și invaginaţia intestinului. Pe lingă acestea, defectele de alipire mai pot da loc la 
o serie de cavităţi ileo-cecale sau paracolice, precum si la diferite bride anormale, la nivelul 
cărora se pot strangula ansele intestinului. 


VOLVULUSUL INTESTINULUI SUBŢIRE 
DEFINIȚIE. CLASIFICARE 


Volvulusul intestinului subțire este răsucirea acestuia în jurul unei axe formate de vasele 
mezenterice. Mezenterul ia și el parte la această răsucire care, pentru a deveni patologică, 
trebuie să atingă sau să depășească 360°. j 

Socotită în tratatele clasice ca o boală rară, reprezentînd numai 6% din ocluzii, în 
statisticile mai noi ajunge la 18%; iar dacă luăm în seamă numai. ocluziile pe intestinul 
subțire, volvulusul reprezintă 30% din cauzele ocluziilor pe acest segment al tubului digestiv. 

Volvulusul intestinului subțire poate fi total sau segmentar. 

Volvulusul total nu cuprinde primii centimetri care urmează unghiului duodeno-jejunal 
și nici ultimii centimetri din ileon. Exceptional, rüsucirea poate prinde a treia și a patra 
porţiune a duodenului, dar numai în cazurile în care acestea sînt libere, datorită persistentei 
mezenterului comun. 

Volvulusul intestinului subţire poate atrage după sine și colonul, în cazurile în care 
există o lipsă de alipire a acestuia. 

Volvulusul segmentar este răsucirea care se face în jurul unei axe reprezentate de o 
ramură a arterei mezenterice și care poate să intereseze una sau mai multe anse subțiri. 
El este în general unic; alteori este multiplu și interesează mai multe segmente suprapuse 
pe traiectul intestinului. 

Cauza acestor răsuciri este o tulburare în dinamica intestinului, un peristaltism exagerat 
dezlántuit brusc, Volvulusul este numit primitiv, cînd rüsucirea nu este explicabilà decit 
printr-o tulburare dinamică, si secundar, cînd există un obstacol care se opune undei peristaltice, 


ETIO-PATOGENIA 


Răsucirea intestinului se poate produco la toate virstele, dar mai ales la adulti $i la 
nou-născuţi (în primele săptămîni). 


iste de două ori mai frecventá la femoie ca la bărbat, fapt explicabil prin freeventa mai 
mare а intervențiilor chirurgicale în etajul -submezocolio -la femeie, responsabile de bride 
$1 aderenţe postoperatoare, care constituie cauze de rüsuoire. 
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mare de ocluzii prin volvulus УУ)» 


Unele popoare, nordicii mai ales, dau o proporție îi i 
cuta ЖЫ а Oa Ce АДО {дөш Dă 
La noi In ţară, statistica personală a lui V. Dimitriu dă o proporţie de 3695; faptul a Л 
se datoreste, probabil, felului de alimentaţie. 

Volvulusul primitiv se intilneste mai des la nou-născuți, 


E: " x miti jr e 61 răsuciri secundare 
este de obicei totală sau subtotală, La nou-născuţi se pot, produce și ri , 
ar fio stenoză 


În aceste cazuri, răsucirea 


datorite unui peristaltism puternic care luptă pentru a învinge un obstacol, cum 22 
congenitală, sau un cot al intestinului produs de un diverticul Meckel fixat la ombilie, dar 
acestea sint excepţionale. ; 

Răsucirile secundare se produc, de regulă, la adulți. De cele mai multe ori este vorba 
de un volvulus segmentar şi totdeauna se găsește un obstacol în tranzitul intestinal care 
explică tulburarea dinamică. 

În unele cazuri, obstacolul lasă ansei care se răsucește întreaga libertate: este cazul 
răsucirilor care se văd deasupra unui ileus biliar, unei tumori intestinale, unei invaginaţii, 
unei tumori mezenterice, unui ileus ascaridian sau alimentar. Uneori, chiar ansa obstruatá 
este accea care se rüsuceste. : 

De obicei, insá, obstacolul fixeazá ansa gi rásucirea se produce deasupra sau ín jurul 
părţii fixate. Ansa poate fi fixată de un diverticul Meckel aderent, o ileostomie sau cecostornie, 
de un plastron inflamator, o hernie obișnuită sau o hernie internă strangulatá. Cauza cea mai 
frecventă o constituie însă bridele peritoneale, care sînt de cele mai multe ori inflamatoare 
(după o apendicită, salpingită etc.) sau postoperatoare (suprafeţe crude neperitonizate, zone 
de drenaj). 


ANATOMIA PATOLOGICĂ 


Răsucirea se face de tele mai multe ori în sensul acelor unui ceasornic. Gradul de 
răsucire variază de la 360? la cîteva spirale. 

În cavitatea peritoneului se găsește de obicei o cantitate apreciabilă de lichid sero- 
citrin sau sero-sanguinolent, datorit permeabilitátii capilare crescute. 

Ansele răsucite sint foarte dilatate, la început de culoare rogie-vinátá ; mai tîrziu devin 
bronzate, se sfaceleazá și se perforeazá. În general, leziunile evoluează repede; cele mai 
avansate se găsesc la baza răsucirii, unde se formează un şant si unde începe și gangrena. La 
nivelul mezenterului se produc aceleași leziuni, datorită stazei care duce la tromboză venoasá 
și arterială. 

Intestinul este totdeauna dilatat si plin deasupra segmentului răsucit, si gol dede- 
subtul lui. 

În cazurile de volvulus subtotal, dispoziţia intestinului pare destul de complexă la 
prima vedere. Urmărind de sus în jos intestinul, se observă că prima ansá jejunală isi 
păstrează situaţia ei normală, dar mai departe ea trece la stînga mezenterului, inconjurá 
marginea caudalá a acestuia, apare pe latura dreaptá si se continuá ventral cu restul intes- 
tinului, Mezenterul formează două conuri care se opun prin vîrful lor. 1 
dorsal, fiind atras și el, formează două falduri: unul cranial, care se îndreaptă către rinichiul 
sting și turteste prima ansă a jejunului pe coloana vertebrală, celălalt inferior, care se 
îndreaptă către cec si turteste ultima ansá din ileon. > 

În felul acesta intestinul prezintă două zone de strangulare: una 
junului $i cealaltă la sfîrșitul ileonului. 

În cazurile de volvulus ileo-cecal, cecul fiind mobil este atras $1 el, si se găseşte înainte și 
la stînga, : : 


Volvulusul parţial este în majoritatea cazurilor 
faţă de această bridă diferite situaţii, 


eritoneul parietal 


la începutul je- 


provocat de o bridă; ansa răsucită are 
care se pot rezuma la trei tipuri. 


- 
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Sint bride care fixează virful unei anse la peritoneul parietal și, dacă sînt mai lungi, 
ele vor forma axul de rüsucire. Ocluzia este produsă numai de volvulus $i detorsiunea se poate 
{асе fără a fi nevoie să se secţioneze brida. ; A s 

Al doilea tip îl constituie bridele care se află chiar la piciorul ansei rásucite (fig. 168), 
pe care о inconjurü și pe care uneori o $i 
stranguleazü. Ocluzia este produsă în acc- 
laşi timp de bridă si de rüsucire. Detorsi- 
unea nu se poate face fără secționarea 
bridei. 

În sfirgit, brida poate să sugrume in- 
testinul dedesubtul ansei care s-a răsucit, 
întocmai cum se rüsuceste „un furtun de 
stropit deasupra locului unde este apăsat cu 
piciorul“. În acest caz detorsiunea se poate 
face dar leziunile cele mai înaintate sînt 
în dreptul bridei de strangulare. 

În unele cazuri, multiplicitatea bri- 
delor poate produce răsuciri multiple și 
complexe, imposibil de schematizat. 


SIMPTOMELE 


Este o mare diferenţă între tabloul 
clinic al volvulusului subtotal şi acela al 
răsucirii segmentare. Fig. 168. — Volvulus parţial al intestinului subţire. 


În volulusul subtotal ncepe 
brusc, printr-o durere atroce, pe care bolnavul o localizează profund, în dreptul ombilicului, 


dar mai curînd prevertebral și lombar decît abdominal. Vársáturile sint tim urii, abundente 
ns ИШЕ: zs IE PN IO MU EE UE EK CT TR IZA = 
și repetate, dar niciodată fecaloide. Oprirea gazelor și materiilor fecale este completă. Starea 


generală se prăbușește repede: fata exprimă teama, pulsul este accelerat, hipotensiv, tempe- 


e AMENS E = t cdd = MÀ 
ratura se urcă Та 38—38,5°, există oligurie. 


La examenul abdomenului se constatá un meteorism cu maximum de intensitate periom- 


bilical, timpanic, renitent si fără mişcări peristaltice; este semnul tipic al lui von Wahl. 
Ín unele cazuri, dacá se pipăie abdomenul profund, se trezeşte o durere localizată şi se 
descoperă o oarecare apărare în jurul ombilicului. 


Șocul produs de ocluzie este grav si evoluează repede, încît chiar intervenţia nu reuşeşte 
de multe ori să înlăture moartea, care survine în mai puţin de 48 de ore 


În voleulusul parţial, tabloul clinic este mult mai puţin impresionant, simptomele sint 
mult mai șterse și mai înșelătoare. Durerea este si în aceste cazuri un semn de înce 


put, fără 
să aibă însă intensitatea celei din volvulusul subtotal. Ea se poate manifesta sub formă 
de colici intestinale, urmate de perioade de liniște. Vărsăturile nu sint persistente, pot | 
ARTE EDEA TTT rămînă o senzatie 
A UAM KASSE 


permanentă de greață. 
Oprirea Or $i materiilor fecale este de asemenea un semn inconstant; menținerea tran- 


zitului face să se îndepărteze diagnosticul de ocluzie $1 să ве amine intervenţia. 
2xamenul fizic are mare importanţă si trebuie făcut cu foarte multă grijă, El arată 


la început un meteorism localizat în jurul ombilicului; cînd rásucirea-euprinde partta-mij locie 


a intestinului (fig. 169); de cele mai multo ori însă meleorismul predomină in groapa iliacá 


dreaptă, răsucirea părţii terminalo.a. ileonului Mind mai песто (Tig. 170)-Xceastà- zonă 
de meteorism este complet imobilă, fără mişcări peristaltice, dureroasă intr- 


un loc anumit 


17 — Chirurgle, vol. 1V 


unde, pipăind mai profund, 
$e descoperă-o-apărare mus- 
culară. Semnele de început 
sînt repede mascate de o 
balonare generalizatá, da- 
torită distensiei anselor de 
deasupra obstacolului. Dacá 
la inspecţie se constată cica- 
tricea unci laparotomii, a- 
ceasta poate fi încă un semn 
Wrezuintiv de volvulus prin 
bridá. 

Balonarea localizatá de 
la inceputul unui volvulus 
poate să lipsească, dacă ansa 


intestinală este fixată în ba- 
Fig. 169 (stinga) — Aspectul abdomenului într-un volvulus parţial inte- zin; în acest caz, tactul 
A resînd porţiunea miilocie a intestinului subţire. ; 14 T 2 des 
Fig. 170 (dreapla) — Aspectul abdomenului într-un volvulus al ultime- rectal descopera o masa des 
lor anse ale intestinului subțire. Balonarea maximă se observă în groapa  tinsă şi dureroasă în fundul 
iliacă dreaptă. $ 2 
: de sac al lui Douglas. 
În sfîrșit, balonarea poate fi mascată de un perete abdominal infiltrat cu grăsime. 
Prăbuşirea stării generale este în funcţie de înălțimea obstacolului; ea poate fi neînsem- 

nată la început şi semnele alarmante să apară destul de tîrziu. 
Examenul radiologic are foarte mare însemnătate și este absolut necesar, deoarece 
arată din primele ore semnele caracteristice ocluziei intestinului subțire: imagini hidro-aerice 
și niveluri de lichid etajate. În unele cazuri se poate bănui diagnosticul de volvulus cînd 


apare o ansă destinsă și clară în formă de arc. 


EVOLUŢIA 


Am văzut că volvulusul total sau subtotal este foarte grav și de multe ori, cu toată 
intervenția și tratamentul postoperator bine aplicate, moartea survine în primele 48 de ore. 
Volvulusul segmentar este mai puţin grav, totuși, netratat duce sigur la moarte, în unele 
cazuri în primele 48 de ore, în altele după 6—7 zile. Gravitatea acestuia este în raport cu 
înălțimea ocluziei; el este cu atit mai grav, cu cît ocluzia este situată mai sus. Cauza 
morţii este de cele mai multe ori șocul prin ocluzie, care omoară bolnavul înainte ca lezi- 
unile locale să aibă timpul să evolueze spre perforatie și peritonită. 


FORMELE CLINICE 


GA DA : : j ЮЕ А i 
Varietatea cauzelor și a formelor anatomice dă loc la diferite forme clinice, din care 
unele merită să fie amintite. 


Volvulusul herniar, Din punct de vedere anatomic si clinic, volvulusul, în raport cu o 
hernie, poate avea trei înfățișări deosebite: 

Voleulusul intraherniar este varietatea în care so răsuceşte numai ansa herniată. Simp- 
tomele sînt aceleași ea ale unei strangulări, încît diagnosticul de volvulus nu se poate pune 
decit în momentul intervenţiei. ў 

: Volvulusul în acelaşi timp intraherniar şi intraabdominal este varietatea în care ansa her- 
niatá are baza de rüsueire intraabdominală. Din punct de vedere clinic, cu toate simptomele 
herniare acute, acestea predomină la nivelul abdomenului. 
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Volvulusul abdominal pur este varietatea In care rüsueirea se produce concomitent cu 
strangularea herniei. Durerile abdominale exagerat de vii şi meteorismul sub tensiune loca- 
lizat deasupra hernioi sînt somno care nu trebuie trecute cu vederea $i, cu atît mai mult, în 
acosto cazuri so impune controlul ansei aferente şi eferente după secționarea sacului herniei. 

Volvulusul în apondicită, Cauzele care detorminü un volvulus în cursul unei apendicite 
acute sau cronice sau după apendiceetomie sint multiple: bridă formată de însăși apendice, 
aderenţe postoperatoare ete. Aceste probleme sînt tratate la 'apitolul apendicita și ocluzia. 
Vom sublinia numai faptul că, în cursul unei apendicite acute, răsucirea poate fi mascată 
de gravitatea simptomelor apondiculare şi riscă să treacă neobservată. 

Volvulusul postoperator poate fi timpuriu, secundar sau tirziu. 

Volvulusul timpuriu este greu de izolat și de diagnosticat din cadrul parezelor care se 
pot produce în primele zile după o laparotomie. Dat fiind acest fapt, aplicîndu-se de obicei 
un tratament conservator şi deci temporizîndu-se intervenţia, prognosticul este grav. 

Voleulusul secundar, în timpul convalescenţei, este mai ușor de diagnosticat; simpto- 
mele apar brusc și nu se pot confunda cu urmările postoperatoare care au dispărut de mult, 
Pentru aceste motive, diagnosticul este mai puţin greu. 

Volvulusul tirziu se datorește în general unei bride; diagnosticul de ocluzie și chiar de 
volvulus este ajutat de constatarea cicatricei de laparotomie. 

Volvulusul nou-născutului este rar şi se intilneste in general la imaturi, la care nu 
s-au făcut încă definitiv alipirea si coborirea cecului. Simptomele apar după cîteva ore sau 
zile de la naştere, în momentul cînd se produc primele mișcări peristaltice. Ele constau din 
vărsături bilioase foarte abundente, însă cu oprirea relativă a scaunelor, dată fiind ocluzia 
înaltă în aceste cazuri, Eliminarea sîngelui prin anus face uneori ca să se pună diagnosticul 
de invaginaţie. Abdomenul este totdeauna balonat și uneori se văd mișcări peristaltice. Exa- 
menul radiografic arată nivelurile de lichid caracteristice. Starea generală se prăbușește foarte 
repede: culoarea pielii devine de o paloare de ceară, pulsul este foarte [recvent, apare oligu- 
ria. Moartea survine curind, in multe cazuri chiar cînd se intervine imediat. 


TRATAMENTUL 


Tratamentul volvulusului este numai chirurgical și de urgenţă. 
Prin laparotomie se recunoaște ușor ansa răsucită, c 
caracteristică, deosebită de restul anselor care pot fi dil 
total, distensia este in masă, 


are este destinsă si de o culoare 
atate si ele. În caz de volvulus 
iar recunoasterea leziunilor mai greu de făcut, necesitind evis- 
ceratia totală. În orice caz, după exteriorizarea anselor răsucite se pot aprecia imediat axa 
de răsucire și sensul in care aceasta s-a făcut. 

După detorsionare, dacă intestinul revine la aspectul sáu normal, el v 
Cînd leziunile sînt definitive, acestea vor [fi trat 
(înfundări sau rezecţie întinsă). În caz de телес 
repaus prin aspirația duodenală continuă. 

Desigur că răsucirile totale sau subtotale s[acel 


a fi reintegrat. 
ate după cerinţele fiecărui caz în parte 
|ie, anastomoza trebuie pusă neapărat in 


ate sînt deasupra posibilităților chirurgicale. 
După intervenţie se vor aplica în mod foarte riguros toate mijloacele medic 
orice ocluzie: aspirație duodenală continuă, rehidratare, plasmă, t 

Cu tot tratamentul judicios aplicat, mortalitatea postoperato 
сай și este socotită în jurul cifrei do 5094. Cauzele mor 
persistența și agravarea stării de şoc, 


ale, ca în 
onice cardiace ete. 

are rămine încă foarte ridi- 
talităţii postoperatoare sint numeroase: 


complicaţii pulmonare, peritonita datorită desfacerii 
cusăturilor, în caz de rezectie, sau eliminării unui sfacel do 


ca fiind normală, continuarea stării do ocluzie prin par 
caz trebuie făcut blocajul lombar Visnovski, 


pe о айза reintegrată, apreciată 
alizia intestinului, În acest din urmă 


17% 


260 Prof, dr, VL. BUTUREANU 


: ; paul ry i de dL VU: 
La nou-născuți mortalitatea osto și mai ridicată. Numai dotorsionarea, $i aceasta făcută 
în primele ore, are oarecaro posibilităţi do roușită, Nozooţia intestinului este socotită са mor- 


talà în toato cazurile de acest fel, 


INVAGINATIA. INTESTINULUI 


Invaginaţia intestinului esto pătrundoroa unui segment de intestin în segmentul vecin; 
este un telescopaj al tubului intestinal. 

S-a crezut multă vrome că această boală nu so ivește decit la copil și i se deosebeau 
două forme: o formă acută, a nou-născutului, și o formă subacută, a celei de-a doua copi- 
lárii, Astăzi so stie că, po lingă aceste două forme, care sînt cele mai frecvente, există invaginatii 
ale intestinului şi la adult, acestea putînd îmbrăca forma acută, subacutá și cronică, cu recidive. 

Invaginajiile pot fi simple sau complexe. 

Invaginațiile simple sînt formate din trei cilindri. Cilindrul extern alcátu- 
ieşte teaca intestinului invaginat, compus din ceilalţi doi cilindri: mijlociu și intern. 

Segmentul de intestin invaginat sau corpul invaginatiei poate fi mai lung sau mai scurt; 
afară de corp se mai deosebesc o porţiune liberă, situată în lumenul intestinului, numită capul 
invaginatiel, şi gitul invaginatiel, vizibil la exterior (locul unde porţiunea invaginată se con- 
tinuă cu teaca). Mezenterul ansei invaginate este atras şi el și se găsește între cilindrul mij- 
lociu si cel intern. Pe o secţiune invaginaţia prezintă, de la periferie spre lumen, o seroasă, 
două mucoase alipite, două seroase alipite și o mucoasă. 

Ineaginatiile complexe sînt formate din mai multi cilindri; ele se numesc 
duble cînd sînt formate din cinci cilindri sau triple cînd sînt formate din șapte cilindri. 
Invaginaţiile complexe se întîlnesc de obicei pe intestinul gros si la adult. 

În marea majoritate a cazurilor, invaginatiile sînt descendente: segmentul superior 
pătrunde în cel inferior. Sînt însă cazuri excepţionale de invaginatii ascendente sau retrograde. 

Invaginaţiile complexe sînt formate de cele mai multe ori din două invaginatii descen- 
dente, dar pot fi formate și dintr-o invaginatie retrogradă cuprinsă în teaca unei invaginaţii 
descendente. Se descriu, de asemenea, invaginatii multiple situate la diferite distante de-a 
lungul intestinului. 

Localizarea. Regiunea ileo-cecală este locul obișnuit al invaginatiilor (fig. 171). 

Se descriu două tipuri de invaginaţie la acest nivel: primul tip este invaginatia 

ileo-cecală, cea mai frec- 


ventă (reprezintă -80% din 

o D— cazuri); celălalt tip, mult 

mai rar (numai 11% din ca- 

TZ. zuri), este invaginaţia ileo- 

7 2 © 7 colicá. Restul sint reprezen- 
tate prin varietatea ileo- 

сш о ileală și apoi de cea ceco- 

colicá si colo-colică, de care 

nu ne ocupüm in acest 

4 5 5 9 


capitol, 
Afară de acestea se mai 


d pesi Ры ИЙИНЕ шуаш пано a intestinului subțire (după — deseriu invaginatiile apendi- 

M. Fèvre — Meorcolioă; 2 — ileo-ilenlt ; 9 = iloo-iloală transformată VES x : 
. t * 1 б] ' м б 2 

în ileo-colică; 4 — ileo-ileală transformati în iloo-colică prin împingoroa celui B alo divertieulului 

valvulei lui Bauhin; 0 = ileo-iloalá $i ileo-colioà concomitontă; 6 — lui Meckel, care vor fi stu- 

ileo-colică și ileo-oecală; 7 A — invaginare avînd са punot de pleoare 

diverticulul lui Meekel; 7 Л == acolnşi tip de invaginare, dar ou divor- 


? 


diate de asemenea la capi- 


ticul Meckel rüsfrint în deget de münugi, tolele respective. 
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наа 


În invaginaţia ileo-cecală, capul invaginaţioi esto format din valvula lui Bauhin și do 
partea din сос caro o înconjură, Cînd cocul este atras gi el do înaintarea intestinului, inva! 
ginaţia poartă numele de ileo-ceco-colică; nconstă varietate nu во poate produce decti dacă 
există o lipsă do alipire congonitală a cecului $i colonului ascendent, 

În invaginația ileo-colică, valvula lui Bauhin rümino fixă şi nu mai formează capul 
invaginajiei; acesta esto format de un sogmont din iloon, iar gitul de valvula Bauhin, Dacă 
cecul esto mobil, gitul invaginajiei esto format din peretele colonului care se deplasează o 
dată cu înaintarea capului, Punctul de plecare al acostei varietăţi este intestinul subţire, 
pe cînd varietatea ileo-cecală este de fapt o invaginaţie a intestinului gros, caro atrago după 
sine $1 intestinul subţire, 

Invaginaţiile ileo-ileale se produc în majoritatea cazurilor pe porţiunea terminală a ileo- 
nului; ele se pot transforma în invaginaţii ileo-cecale sau ileo-colice complexe, 


FIZIOPATOLOGIA 


Mecanismul de producere este ușor explicabil in cazurile de invaginaţie secundară, deter- 
minate de un corp străin sau de o tumoare pediculată. Tumorile pediculate sînt împinse de 
contracţiile peristaltice și atrag după ele și peretele intestinului. Același rol îl poate juca 
și o stenoză organică. În invaginaţiile primitive, în care nu există o cauză organică, meca- 
nismul de producere este mai puţin evident. În acest caz, tulburarea este pur dinamică și 
se explică prin întîlnirea a doi curenţi peristaltici de sens contrar. În felul acesta se explică 
frecvenţa mare a invaginaţiilor din regiunea ileo-cecală, la nivelul căreia se intilnesc curen- 
tul peristaltic al ileonului cu antiperistaltismul colonului ascendent, care merge de la unghiul 
hepatic pînă la cec. 

La nou-născut, la care hiperperistaltismul este obișnuit, acest factor dinamic este hotă- 
ritor. Uneori se mai adaugă și alţi doi factori: un obstacol în calea peristaltismului și lipsa 
de alipire a colonului drept. Obstacolul poate fi organic (tumoare, stenoză) sau funcţional 
(un spasm care joacă rol de obstacol). 

În progresia invaginaţiei, rolul hotüritor îl are tot peristaltismul, care este crescut la 
sugari; la cele mai mici dureri, aceștia ţipă si fac eforturi, ceea ce contribuie și mai mult 
la progresia invaginaţiei. 

Lungimea invaginajiei este condiționată de lipsa alipirii colonului; în unele cazuri, 
invaginaţia poate parcurge întreg cadrul colic și să apară în ampula rectală. Invaginaţiile 
ileo-cecale cu cec fix sînt mai scurte, deoarece valvula lui Bauhin constituie un baraj fix 
$1 rezistent. 

Progresia invaginaţiei este oprită de către mezenter care, pátrunzind împreună cu ansa 
invaginată, se scurtează pe măsură ce capul invaginaţiei progresează, încît la un moment 
dat nu mai permite înaintarea (fig. 172). 

În realitate, progresia invaginajiei nu este limitată numai mecanic, prin scurtarea mezen- 
terului, ci în aceeași măsură 
prin modificările secundare 
care se produc. 


ANATOMIA PATOLOGICĂ 
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zenterului și al pereţilor in- Гід, 172. — Reprezentarea schomatică a modificărilor pe care le suferă 


Primele leziuni саге 
se produc sînt edemul me- 
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Nea... 


Li 
testinului, din cauza iritaţiei intestinul subțire gi mozoul său în сад de invaginatie (în practică in- 
z / tørvin alți factori, oa: lungime, mobilitate $1 olasticitate variabilă, caro 
receptorilor din mezenter, pot sohimba acoastă situaţie), ! 
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coca ce duce la tulburări vasomotoare şi de permeabilitate capilară, la care se adaugă curînd 
un proces inflamator. 

Cilindrul extern este relativ puţin lezat. Prin pipăire se simte o tumefiere cu oarecare 
neregularități. Partea invaginată prezintă însă leziuni care evoluează mult mai repede. Mezen- 
terul acestui segment este strivit, ceca ce irită receptorii și provoacă leziuni vasomotoare 
sare due la tulburări trofice şi ulceraţii ale mucoasei intestinului; acestea dau simptomul 
caracteristic, hemoragia intestinală. În această fază se poate face dezinvaginarea și se con- 
stată atunci miei pete hemoragice pe seroasa părții invaginate. Mezenterul este și el edema- 
tiat, cu luciul pierdut $1 cu adenopatie constantă, 

Într-o fază mai înaintată, leziunile segmentului invaginat se agravează din cauza stazei 
şi edemului care se accentuează din ce în ce mai mult și se formează aderente între mezen- 
ter şi gitul invaginaţiei. Tulburările vasculare și inflamatoare duc la gangrena segmentului 
invaginat care, în cazuri favorabile, pe care nu trebuie contat, se poate elimina prin lumenul 
intestinului. Peritoneul este ferit de infecţie în momentul eliminării acestei părți gangrenate, 
datorită aderentelor de la nivelul gitului invaginaţiei. De cele mai multe ori — și aceasta 
constituie aproape regula — gangrena cuprinde şi cilindrul extern, producîndu-se perforaţii 
care duc la peritonită mortală. 

Deasupra invaginaţiei, intestinul este destins, congestionat, plin de lichid septic, ca 
în orice ocluzie. În unele cazuri, pe acest intestin se constată hemoragii submucoase si chiar 
ulceraţii, care se pot perfora. Această noţiune are o deosebită însemnătate în practică, deoa- 
rece în caz de rezec|ie anastomoza consecutivă poate fi nesigură. 

În ceea ce privește dezinvaginarea spontană, aceasta nu se întîmplă decît la adult, și 
numai în cazurile cronice. 


INVAGINATIA INTESTINULUI LA SUGAR 


ETIOLOGIA 


In 70% din cazuri invaginatia se produce înaintea vîrstei de un an, cu maximum de 
frecvenţă între 5 și 9 luni. Este mult mai frecventă la băieţi decît la fete (75%). 

Cauzele sint necunoscute. 5-а atribuit un rol polipilor, enteritei, purgaţiilor intempes- 
tive, eforturilor, acceselor de tuse convulsivă, traumatismelor, corpilor străini, ascarizilor etc.. 
fárá ca actiunea acestor factori sá poatá fi sigur dovediti. Unii autori au crezut cá tesutul 
limfoid abundent de la sfîrșitul ileonului și din jurul valvulei, inflamîndu-se, provoacă tume- 
fierea mucoasei, care ar constitui astfel capul invaginatiei. În sfîrșit, alții au acuzat apendi- 
dicita și diverticulul lui Meckel (rolul ajutător al acestuia este admis, dar nu explică toate 
cazurile). 

Practic, invaginaţia intestinului la sugari este primitivă şi apare în plină sănătate, fără 
nici о tulburare digestivă premergătoare. 


SIMPTOMELE 


Începutul invaginatiei este în general destul de dramatic. Primul simptom este durerea 

P: e T i : e „x H E $ x VER "tt x С d 
foarte violentă, „care face copilul вй ipe, să caute diferite pozitu, să se sbată, аһа din 
mini și din picioare. Faţa exprimă teama, privirea devine neliniştită. D 


па, urerea abdominalà 
evoluează în paroxisme, ceea ce constituie una din 


vum He | caracteristicile invaginatiei. După 0 
perioadá de liniste, care dureazü citeva minute, 


о uneori un sfert de oră, apare о altă criză 
dureroasă, de aceeași intensitate, În intervalul dintre crize copilul e 
alteori aspectul este normal. 


ste palid, neliniştit; 
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În acelaşi timp sau imediat după această criză, copilul varsă, la început alimente, apoi 
bilă si refuză să sugă, ceca ce constituie o altă caracteristică a bolii, Vărsăturile sînt însă 
un simptom mai puţin caracteristic: elo pot exista питат la început, fără să se mai repete; 
alteori sînt rare sau pot chiar să lipsească, Nu au caracter meconial, 

Oprirea tranzitului intestinului este greu de apreciat la început. Numai în 609% din 
cazuri se observă oprirea evidentă a gazelor şi materiilor fecale, În unele cazuri, gazele pot 
încă trece și există chiar o diaree sau o falsă dinrec. 

În prezenţa acestor simptome (crize dureroase abdominale intermitente, vărsături, refuz 
absolut de alimentaţie, oprirea gazelor şi materiilor fecale, fără temperatură și fără puls 
accelerat) trebuie să ne gindim la o invaginaţie acută și să procedăm imediat la un examen 
metodic care să precizeze diagnosticul înainte de apariţia simptomului principal: hemoragia 
intestinală. llemoragia nu lasă nici o îndoială asupra diagnosticului de invaginatie, dar 
este un simptom tardiv. Diagnosticul poate fi pus şi trebuie pus înainte de apariţia ei. 

Hemoragia este un simptom care apare după 8 sau 10 ore de la începutul durerilor. 
Aspectul este variabil. În unele cazuri copilul elimină sînge curat la fiecare criză paroxis- 
tică (destul de abundent sau numai citeva pete, care se văd pe scutece). În alte cazuri se 
elimină numai mucozități amestecate cu sînge sau o serozitate sanguinolentă. În sfîrşit, des- 
tul de rar, sîngele este negru sau spumos. Hemoragia poate fi însă descoperită din primele 
ore prin tact rectal. 

Examenul metodic, care îngăduie un diagnostie timpuriu, cuprinde pipăirea abdomenu- 
lui, tactul rectal si examenul radiologic al tranzitului intestinului. 

Pipăirea abdomenului trebuie făcută totdeauna cu foarte multă blindele şi în interva- 
lul dintre crize, în perioada de liniște, cînd abdomenul este moale, necontractat. Groapa 
iliacă dreaptă este nedureroasă, nu prezintă apărare musculară, ba este chiar mai depresi- 
bilă decit normal, deoarece invaginaţia, trăgînd cecul în sus, a golit-o oarecum de conti- 
nutul ei. Aceste constatări fac să se elimine diagnosticul de apendicită şi să se caute cu foarte 
multă atenţie și prudenţă segmentul de intestin invaginat, care se prezintă ca o tumoare 
alungită, cilindrică, dură, adeseori cu o concavitate spre ombilic, si care se modifică la două 
examene succesive și ca formă, si ca localizare. | 

Constatarea acestei tumori este un semn de invaginalie tot atit de sigur ca $1 hemora- 
gia intestinală. Ea trebuie căutată subhepatic, în epigastru, juxtaombilical sau laterover- 
tebral stîng, cu răbdare, surprinzind momentele de relaxare a abdomenului, prin pipăit bima- 
nual, lombo-abdominal, şi chiar prin tact rectal combinat cu pipăirea abdomenului. Negă- 
sirea acestui semn, însă, nu trebuie, în prezența celorlalte simptome, să îndepărteze dia- 
gnosticul de .invaginatie. Tumoarea poale să nu se simtă, deoarece, fiind situată pe intes- 
tinul subțire, volumul ei poate fi mic; alteori este ascunsü sub ficat sau sub muschiul drept 
din stînga, care este contractat. În concluzie, se poate spune că diagnosticul de invaginatie 
trebuie bazat mai mult pe semnele funcţionale, decît pe constatarea semnului de certitu- 
dine: prezenta tumorii. 

Oricare ar fi rezultatul pipăirii abdomenului — şi de multe ori acesta este negativ — 
trebuie fácut totdeauna tactul rectal. 

Prin tactul rectal nu se caută capul invaginaţiei. Acesta poate ajunge, în mod cu 
totul excepţional, pînă în ampula rectului și se recunoaşte după forma care aminteşte gitul 
uterului, înconjurat de un fund de sac circular. Tactul rectal este mai important pentru că 
îngăduie descoperirea hemoragiilor care încă nu s-au exteriorizat şi de aceea trebuie fücut 
din primul moment. Degetul este scos plin de singe, de mucozități sau de serozitate sangui- 
nolentă, Semnele de certitudine rămîn prin urmare descoperirea tumorii $1 scaunele sanguino“ 
lente, fie că ele se văd pe scutece, fie că so constată prin tactul rectal, fie cà se pun in 
evidenţă printr-o clismă uşoară, 
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Pentru o mai bună fixaro în minto a semnelor care permit diagnosticul de invaginatie 
s-au propus diferite formule: ! 

„Un copil mie, pînă la un an, care elimină singe prin anus și are semne de ocluzie, 
trebuie imediat laparotomizat “ (Broca). 

„Semne de ocluzie --singe prin anus = invaginajio" (Ombrădanne), 

Diagnosticul trebuie pus însă înainte de apariţia netă а semnelor de ocluzie, încît s-au 
propus şi alte formule: 

„Țipete, agitaţie, scaune singerinde = invaginaţie“ (Iallopeau), 

„Tulburări digestive brugte -+ hemoragio prin anus : invaginaţie“ (Ramond), 

„La un sugar in plină sănătate, nu este scaun cu singo fürü invaginalie, dupli cum nu 
este fum fără foc“ (Pouliquen). 

„Dureri paroxistice abdominale intermitente -> vărsături «| tumoare = invaginaţie“ 
(Fèvre). 

„Durere paroxistică intermitentü -|- vărsături -+ sînge la tactul rectal = invagrinalie" 
(Févre). 

Sint totuşi cazuri surprinse la început, în primele oro, cînd boala nu so manifestă decît 
prin dureri violente și vărsături, dar tumoarea nu so percepe $i scaunele sanguinolente lipsesc. 
Din 108 cazuri personale de invaginajie, Tarnovsli nu găsește tumoarea decît de 83 de ori; 
am văzut, pe de altă parte, că scaunele sanguinolente sînt un somn tardiv. A aștepta, prin 
urmare, aceste două semne principale pentru a pune diagnosticul $i indicaţia intervenţiei 
de urgenţă este о maro greșeală, fiindcă drama во desfăşoară foarte repede, în cîteva ore. 
În prezența unui sugar care prezintă colici intermitente şi vărsături, dar [fără scaune sanguinolente 
şi la care nu se simte tumoarea, trebuie să пе gindum la o invaginaţie $i să facem de îndată un 
examen radiologic, care constituie a treia etapă obligatorie a examenului. 

Examenul radiologic constă în administrarea unei clisme baritate diluate și clüldute, 
făcută sub ecran. Dacă substanţa opacă pătrunde ușor şi umple tot cadrul colic, trecînd chiar 
în ultima porţiune a ileonului, se poate conchide că nu este vorba de o invaginatie ileo-cecalü 
sau ileo-colicá. În cazul acesta, dacă există totuși tabloul clinic al invaginaţiei, se face 
imediat o laparotomie pentru a verifica starea intestinului subţire, care trebuie examinat 
în întregime. 

De cele mai multe ori însă substanţa opacă se oprește la un nivel oarecare, dind o 
imagine caracteristică de invaginaţie (fig. 173): 

Imagine în formă de cocardd, cu centrul transparent, înconjurat de o zonă opacă ; în cazul acesta 
capul inveagina[iei este văzut din faţă. 

Imagine în formă de cupă, de semi- 
lună sau de trident. 

În alte cazuri, marginea medială 
a cecului prezintă o lacună sau apar 
două semilune, una lingă alta, ca în 
cazurile de invaginaţie cu cinci cilin- 
dri eto. 1 


Dacă se măreşte presiunea clis- 
' "oer Mee ed mel, se poate urmări în unele cazuri 
Fig, 173 — Diferite imagini radiologice (schematic) date "educare One! SS : 
de invagipatia ү аа (după M. було): ЧОЕ CEA reducerea mvaginaţiei, Aprecierea 
a cecului; 2 — Өр medială a cecului; d — imagine exactă a reducerii complete este difi- 
în „coarne ascuţite”; 4 = coc umplut complet (invaginntie ‚ з 
ileo-ilealá); 5 — umplere parțială a intestinului subţire (ox- опа; în caz de îndoială, pentru a nu 
ceptional de rară); Û ^ imagine In. trident (excepţional do lisa o urmă de invaginaţie, саго să 
rară); 7 — umplere parţială a intestinului subţire, procodată [i tul d le - AS 
de o pungh enu aer; 8 = pete opace la nivelul ileonului io punotul de plecare al unei recidive, 


terminal; 0—10 -— сес îndoit apro linia mediană. intervenţia este obligatorie, 
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EVOLUȚIA 


Dacă intervenţia nu s-a făcut în primele 6—8 ore, starea generală se prăbușește repede, 
temperatura se urcă peste 38° $1 apare hemoragia intestinală caracteristică. Chiar dacă se inter- 
vine, nu se obține vindecarea. În acest stadiu, clisma baritată nu mai are nici o rațiune şi 
poate Îi chiar periculoasă. 

În orele care urmează se instalează tabloul complet al ocluziei, cu oprirea materiilor 
fecale si gazelor, vărsături fetide, abdomen balonat. Chiar de-a doua zi copilul cade într-o 
stare de adinamie profundă, este palid, pulsul nu se poate număra, temperatura care se 
urcase pînă la 40° scade sub normal, extremităţile se cianozeazá si moartea survine a treia 
sau a patra zi. 

Trebuie socotite cu totul excepţionale cazurile de vindecare spontană. Aceasta poate să 
survină în două moduri: prin dezinvaginare şi prin necroza si eliminarea segmentului inva- 
ginat. 

Dezinvaginarea duce la dispariţia completă a tuturor semnelor clinice. În marea majori- 
tate a cazurilor intervenţia nu trebuie aminatá, afară numai dacă clisma baritatá nu lasă 
nici o îndoială asupra dezinvaginării complete. În cazul cînd se intervine, se găsesc puncte 
hemoragice subseroase pe segmentul care a fost invaginat și adenopatie mezenterică, urme 
indiscutabile ale bolii. 

Eliminarea intestinului sfacelat se produce tîrziu, a 20-a sau a 30-a zi. Sfacelarea segmen- 
ului invaginat se produce însă incomplet și neregulat, printr-un dublu proces, mecanic şi 
infecțios. 

De obicei, intestinul se perforează la nivelul gîtului, cu mult înainte de eliminarea 
segmentului, între a doua și a cincea zi, prin desfacerea aderentelor laxe care s-au format, 
dînd o peritonită hiperseptică. à; 


FORMELE CLINICE 


Forma hipertozică este mortală în primele 24 de ore. Laparotomia, făcută 
oricît de timpuriu, descoperă leziuni deja foarte întinse. 

Forma fr us tû se caracterizează prin lipsa unora dintre simptome sau prin mani- 
festarea lor foarte ștearsă. Durerile nu sînt prea violente, crizele se succed la intervale mari, 
tactul rectal este negativ. În aceste cazuri, examenul radiologic își are întreaga sa valoare 
pentru diagnostic. 

Forma hemoragică se caracterizează prin abundența eliminărilor de sînge, 
care domină celelalte simptome. 

Forma convulsivă este gravă, deoarece frecvenţa convulsiilor la această vîrstă 
face să se treacă ușor asupra gravităţii simptomelor. 

Forma recidivantă este forma în care dezinvaginarea se produce spontan, dar 
după un timp oarecare se reface. În această formă hemoragiile pot să lipsească uneori, dar 
de obicei se simte tumoarea. 


DIAGNOSTICUL 


Am văzut care sînt semnele caracteristice ale unei invaginaţii, precum si modalităţile 
de a putea diagnostica boala într-o fază de început. 

Confuzia se poate face totuși cu o gastro-enterită; starea infecțioasă si tulburările diges- 
tive premergătoare, durerile mai puţin vii, lipsa șocului inițial şi prezenţa bilei în mucozi. 
tățile și sîngele eliminat prin anus fac să se elimine diagnosticul de invaginatie. 

Hemofilia dá hemoragii mult mai abundente Şi există concomitent şi alte manifestări, 
subcutanate sau articulare, 
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Purpura lui Henoch se aseamănă cu о invaginajie prin vârsăturile, аи ше 
gile pe care le dă, În acest caz, însă, există manifestări purpurice шпа 5 bi - nu ip 
seşte din scaun. Pe de altă parte, boala este cu totul excepțională ДАША virstei Bm ал. 

Per[orajia diverticulului lui Mechel dă hemoragii, dar ве întovărășeşte de semne de peri- 
tonită, contractură, febră mare (40°). 

Polipul rectal şi prolapsul sînt uşor de diagnosticat prin tact rectal. 


TRATAMENTUL 


Tratamentul invaginaţiei acute este chirurgical. 

În ultimul timp, practicarea pe scară întinsă a clismei baritate administrată sub ecran 
a arătat si valoarea terapeutică a acestei metode. Sînt, fără îndoială, multe cazuri surprinse 
la început, în care această metodă produce dezinvaginarea. Diferitele semne radiologice de- 
scrise pentru a aprecia reducerea completă а invaginaliei rămîn însă in multe cazuri destul 
de nesigure; ori de cîte ori persistă o cît de mică îndoială, după un examen radiologic foarte 
amănunțit (contur neprecis al cecului, o neregularitate cît de mică a marginii mediale a aces- 
tuia), trebuie operat fără nici o întîrziere. Chirurgii care au practicat această metodă tera- 
peutică declară că vindecarea se obține în 50% din cazuri. Clisma baritată nu dă rezultate 
cînd ileonul ia parte la invaginare. Metoda nu dá, prin urmare, rezultate în toate cazurile; 
pe lîngă dezinvaginárile incomplete, care pot fi luate ușor drept succese, ea poate fi pericu- 
loasă cînd este aplicată tîrziu, fiindcă produce rupturi. 

În concluzie, clisma baritată este contraindicată ca mijloc terapeutic în cazurile înain- 
tate, Ea este indicată cu titlu de încercare în cazurile surprinse la început, cu condiția supra- 
vegherii copilului chiar de către chirurg $i aceasta într-o instituție chirurgicală care oferă 
posibilitatea de a se interveni imediat. Gravitatea intervenției chirurgicale la sugari dă totuşi 
oarecare valoare acestei metode, valoare pe care nu o are la copiii mai mari sau la adult. 

Tratamentul chirurgical, prin laparotomie, trebuie aplicat în toate cazurile cît mai 
curînd posibil, fie că o clismă baritată nu a dat rezultat, fie că acesta este îndoielnic. 
Clisma are totuşi avantajul de a fi precizat nivelul invaginatiei, încît incizia poate fi mai 
mică, cu acces direct asupra leziunii, evitindu-se manipulările lungi şi şocante, precum si 
eviscerafiile sau eventratiile postoperatoare, asa de grave la sugari. 

Printr-o incizie epigastricá sau una oblicá, paralelá cu streasina costală dreaptă, cel 
mai des însă printr-o mică incizie în groapa iliacá dreaptă, se cade direct pe leziune şi se 
începe dezinvaginarea prin compresiune blîndă. Aceasta se face în interiorul cavităţii abdome- 
nului $i numai la sfîrșit se exteriorizeazá ultima ansă, pentru a verifica lipsa oricărui şanţ 
între ileon și cec. 

Pentru a evita recidivele se pot fixa cecul și ileonul la peritoneul parietal sau se cos 
ultimii centimetri din ileon la marginea internă a cecului etc. 

Cînd se operează fără să se fi putut preciza sediul exact al invaginaţiei nici chiar după 
anestezie, se va face o laparotomie mediană subombilicală și se va examina în primul rînd 
colonul transvers ; dacă acesta este normal, se va examina ileonul incepind de la termina- 
fia lui. În cazurile de invaginajie sfacelatü se va face rezecţia segmentului, urmată de ana- 
stomoză imediată, 


lixteriorizarea, anastomozele de derivație, enter 
totdeauna rezultate dezastruoase, 
Rezecția este singura 


ostomia deasupra obstacolului, au dat 


metodă care poate da rezultate, cu toate că este 
general foarte gravă în aceste împrejurări, Море 


terizat prin sindromul paloare-hipertermio, 
loacele moderne de tratament, 


considerată in 
postoperatoare se datorese socului, carac- 
care uneori nu poate fi combătut, cu toate mij- 


dome inane rnm 


BOLILE CHIRURGICALE ALE INTESTINULUI SUBȚIRE 267 


Montalitatea este. nulă pentru орого executate în primele Û ore; ea este de 20% 
pentru întorvonţiile fouto între 13 şi 18 oro şi do 100% pentru intervenţiile după 24 de 
onm, După datele sootiei de ehirurgie а Clinioii de copii din Moscova, letalitatea operatoare 
este. do 7,4%, după prima xi de la invaginare, în ziua a doun Чо 30%, în ziua a troia de 
84% 


o» Aceste vile arată importanța eonsiderabilü a diagnosticului tunpurtu şi a intervenţiei 


de oxtromă urgentà în invaginaţia acută a intestinului la sugari, 


INVAGINAȚIA INTESTINULUI LA COPIL 


Р ۰ 
f 


Se produce intro virsta de D şi 10 ani gi so dooseboşte de invaginajia sugarului și de 
асоба a adultului, 

Este. aproximativ de două ori mai frooventă la băieţi decit la fete, 

De multe ori nu se poate descoperi nici o oauxà locală care să fi determinat invagi- 
natia, Alteori însă invaginaţia este evident secundară, provocată de o leziune locală inflama- 
toare sau tumorală, ca si la adult, după cum vom vedea, 

Anatomio patologică, Invaginaţiile copilului îmbracă două tipuri, de frecvență aproape 


` 


egală: jumătate din cazuri sînt invaginaţii colice, eealaltà jumătate sìnt invaginaţii cu parti- 


\ 
eiparea. ileonului, Este de romareat dooi că invaginaţiile ileo-ileale sînt mai frecvente decit 
la sugar; elo sint situate do obicei la 30—50 de em de sfîrşitul ileonului, dar pot fi situate 
Şi mal sus, 

Se poate considera са invaginatie tip coa iloo-occală, caro incepe de la nivelul valvulei. 
Pentru unii autori ar fi mai freovonto invaginaţiile coco-colico, caro ar începe la nivelul 
peretelui lateral al cecului, Noţiunea este importantă din punct de vedere practic, fiindcă 
aceasta este zona care trobuio fixată în cursul intervenţiei, Ganglionii sînt măriţi şi în aceste 
cazuri, dar nu prezintă decit leziuni do stază. 

Simptome, Aspectul olinie este de colo mai multe ori acela al unei crize apendiculare: 
durere bruscă în partea dreaptă a abdomenului, vărsături, constipaţie sau diaree, Pulsul 
este accelerat, dar temperatura. este. normală, 

Durerea este însă mult mai intensă, de multe ori foarte violentă gi îndeosebi cu. inter- 
mitente şi paroxisme; acestea survin la intervale mai mari. 

La examenul abdomenului se găseşte apărare şi durere la apăsare, cu maximum de inten- 
sitate. în flancul sau hipocondrul drept sau poriombilical. În faa acestor semne examenul 
trebuie făcut cu multă grijă, pentru a găsi tumoarea dată de invaginaţie. Aceasta poate fi 
situată în flancul dropt, în rogiunea subhepatică sau in opigastru, 

Taetul rectal trebuie făcut şi de data aceasta, dar, contrar de ceca ce se constată la 
sugari, acesta nu descoperă urmele unei hemoragii. Seurgerile de singe prin anus sînt de 
asemenea rare $1 nu apar decit a patra sau a cincea zi. 

În faţa acestui tablou clinic se intervine de celo mai multe ori ou diagnosticul de ареп- 
dieità, După deschiderea peretelui se poate constata invaginaţia imediat sau so găseşte numai 
cecul, de culoare albüstruie, plin cu lichid, În acest caz trebuie examinat ileonul Şi se va 
găsi invaginajia situată la oarecare distanţă, 

Afarü de forma subaculă mai sus descrisă, considorată obişnuită la copil, existà forme 
acute саге se aseamănă în totul si pun aceleaşi probleme do diagnostie са şi la sugari, 
IHemoragia însă nu survine în primele ore, ci după 4—5 zile. 

În formele acute examenul radiologie are o valoare hotüritoare şi îngăduie diagnosti- 
cul înainte de apariţia semnelor olasioe. (melenn si tumoarea), 

În sfirgit, invaginaţia la copil poate îmbrăca forma cronică. Durerile, adeseori intense, 
datează de elteva süptümini sau chiar luni, însoţite de diareo, Abdomenul este balonat şi 
starea generală este alterată, Copilul esto slăbit, palid, Boala se confundă cu o poritonită 
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tubereuloas&. Diagnosticul este pus și de data aceasta prin examenul radiologic care arată 
imaginile caracteristice. ii i ll ы 

Evoluţia acestei forme este evident foarte înceată, dar pot surveni brusc somine de ocluzie 
acută. În orice caz, invaginaţia tinde să devină nereductibilá și prăbușirea stării generale se 
adinceste din ce în ce mai mult. $ ; 

În concluzie, invaginajia copilului nu prezintă semne prea precise. De cele mai multe 
ori se confundă cu apendicita acută, încît orice „apendicită“ fără febră $i cu semne de ocluzie 
trebuie suspectată și controlată radiologic. D 

Tratament. Clisma baritatá în scop terapeutic este contraindicată in aceste cazuri, E: 
nu dă rezultate, in timp ce tratamentul chirurgical dá rezultate excelente $i nu prezintă 
gravitatea pe care o are la sugar. Ў : ; : 

Tratamentul chirurgical este singurul indicat şi are ca scop dezinvaginarea și pexia. 
Cînd dezinvaginarea se face cu greutate și riscă să se rupă intestinul, Tarnovski recomandă 
infiltrarea mezenterului ansei invaginate cu o soluţie de novocaină, care înlătură spasmul 
şi uşurează dezinvaginarea. În cazurile mai deosebite, modalităţile tratamentului sint ace- 
leasi ca la adult și le vom descrie la acest capitol. 


INVAGINATIA INTESTINULUI LA ADULT 


Se deosebește de aceea a copilului prin caracterele sale etiologice, prin aspectul clinic 
(predomină forma cronică) și prin problemele pe care le pune tratamentul chirurgical. 

Etiologie. În mai mult de jumătate din cazuri invaginajia este secundară, provocată 
de o leziune locală a intestinului. 

În majoritatea cazurilor, cauza invaginaţiei este o tumoare. Toate tumorile benigne sau 
maligne cu localizare pe intestinul subţire sau pe un segment mobil al intestinului gros pot 
să constituie capul invaginaţiei. De cele mai multe ori tumorile sînt benigne (polip, miom, 
carcinoid, lipom), mai rar este vorba de cancer sau sarcom. În alte cazuri, cauza invagina- 
fiel este inflamatia: un tuberculom al valvulei ileo-cecale sau al peretelui cecului, o lezi- 
une micoticá, apendicita etc. 

Ín ceea ce priveste apendicita, ea se observá destul de des, dar este greu de precizat 
dacă aceasta a fost cauza invaginaţiei sau dacă inflamagia apendicelui este secundară. 

În sfîrșit, unele invaginaţii sint provocate de diverticulul lui Meckel, de stenozele 
cicatriceale și de ghemuri de ascarizi. 

Invaginaţiile primitive recunosc aceeași cauză dinamică pe care am descris-o și la copil. 

Anatomie patologică. Într-o treime din cazuri, invaginaţia este ileo-cecală; altă treime 
о formează invaginaţiile ileo-ileale, iar cealaltă cele colo-colice și ileo-colice. 

Parcursul invaginatiei este în genere mai scurt decît la copil, din cauză că intestinul 
este mai puţin mobil și mișcările peristaltice mai puţin vii. Invaginajiile lungi, care ies prin 
orificiul anal, tin de o lipsă de alipire a mezourilor. 

Ín majoritatea cazurilor, invaginaţia se fixează foarte tîrziu, contrar invaginaţiei copi: 
lului. Dezinvaginarea spontană este de aceea destul de frecventă; 
cronice nu ar fi, în multe cazuri, decît invaginaţii cu r 
care se manifestă numai în tim 
ocluzie incompletă, 

După un timp, invaginaţia se fixează printr- 
acest proces se petrece la nivelul gttului, 
sînt, Ja un moment dat, ocluzia și sface 
pletă, datorită permeabilitátii relativo a 1 
bruse completă din cauza ede 


invaginajiile aşa-numite 
epetijie, la intervale valabile, şi 
pul acestor perioade, prin apariţia tumorii şi simptomelor de 


un dublu proces circulator si inflamator; 
unde se stabilesc aderenje. Urmările acestei fixări 
lul. Oeluzia intestinului este în multe cazuri incom. 
umenului segmentului invaginat. Aceasta poate doveni 
nie de la nivelul gitului invaginaţiei, 


mului $i spasmului puter 
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evoluînd spro necrozü. Sfacelul poate cuprinde numai porțiunea de intestin invaginath, care 
se poate elimina fără a da peritonită, datorită aderenfelor formate la nivelul gitului, De cele 
mai multe ori însă, dat fiind procesul infecțios supraadăugat, sfacelul cuprinde şi teaca și te 
produce o perforatie urmată de peritonită generalizată mortală. Perforaţia se produce mai 
ales la nivelul gitului, unde tulburările cireulatoare sînt mai întinse, din cauza volumului 
crescînd al invaginaţiei. 

Simptome, În majoritatea cazurilor, invaginația intestinului $mbrach la adult o forrná 
cronică, “Convingerea că aceasta era singura formă care ве intílneste Ја adult a persistat pînă 
în 1927, cînd 1. Tănăsescu publică șase observaţii atrăgînd atenţia câ există foarte multe 
cazuri de invaginaţie subacută şi acută, O statistică pe 123 de cazuri de îinvaginaţie cronică 
(Delannoy) arată că din acestea, 8 au rămas tot timpul cronice, dar 77, după un început 
brusc sau progresiv, s-au însoţit de crize dureroase paroxistice care, prin intensitatea lor 
şi prin semnele de ocluzie, au putut pune indicatia intervenţiei de urgență. 

Astăzi este bine stabilit că invaginaţia intestinului la adult poate evolua acut, subacut 
sau cronic. 

Formele acute. Simptomele sînt cele ale ocluziei: dureri paroxistice cu mişcări 
peristaltice, balonare, greață și vărsături, oprirea gazelor şi materiilor fecale, În multe cazuri, 
diagnosticul poate să încline către o invaginaţie, cînd se produce o hemoragie intestinală 
(exteriorizată sau descoperită prin tactul rectal) sau cînd se simte o tumoare abdominală 
datorită segmentului de intestin invaginat. Aceste două simptome, tumoarea și hemoragiile, 
există însă și în tumorile colonului, încît diagnosticul oscilează între aceste două boli, 
care de altfel pot să coexiste. 

Formele subacute se manifesta prin crize dureroase paroxistice, succesive, cu 
sindrom subocluziv: dureri vii, vărsături, oprirea gazelor și materiilor fecale; alteori cu 
diaree sanguinolentă. În unele cazuri se pipăie tumoarea. Aceste semne, care îmbracă 
caracterele stenozelor cronice ale intestinului subţire sau ale colonului, durează citeva ore 
sau cîteva zile, după care dispar, ceea ce corespunde dezinvaginării; eventualitatea nu este 
rară. Crizele se repetă însă la intervale variabile, pentru ca la un moment dat să se producă 
o ocluzie completă, care impune intervenţia de urgenţă. 

Forma cronică se manifestă prin dureri sub formă de colici, care survin la inter- 
vale de cîteva zile sau săptămîni. În timpul crizelor se produc vagi tulburări digestive 
(greață mai des decît vărsături, tenesme rectale, diaree alternind cu constipatie). Prezența 
sîngelui în scaune este un semn de valoare, care însă nu se observă decit în 20% dintre 
cazuri. 

La examenul abdomenului nu se găsește meteorism sau apărare musculară, dar se simte 
tumoarea cu caractere destul de precise. Aceasta este o masă rotundă sau piriformă, asemă- 
nătoare unui neoplasm. Ceca ce o deosebește însă de un neoplasm sînt variațiile de locali- 
zare și de consistenţă la diferite examene, semne de valoare esenţială. 

Variaţiile de localizare se constată de la un examen la altul: tumoarea se simte cînd 
în epigastru, cînd în flanc, cînd în groapa iliacă sau periombilical. Uneori ea se aflá situată 
în bazin și nu se poate simţi decît prin tact rectal. 

Variaţiile de consistență se simt în timpul aceluiași examen: masa tumorală devine 
mai dură (tumoarea erectilă a clasicilor) și prezintă mișcări peristaltice mai mult sau mai 
puţin intense. 

Evoluţia invaginaţiilor cronice diferă. Uncle se manifestă multă vreme cu simptomele 
foarte șterse pe care le-am descris, cu dezinvaginüri spontane, pînă cînd survine ocluzia acută. 

În sfîrșit, la adult са și la copil, invaginaţia poate fi retrogradă. Caracteristica acestei 
invaginaţii este că evoluează fără hemoragii intestinale, chiar în formele acute, deoarece capul 
invaginaţiei se găsește deasupra gitului unde intestinul este strangulat, 
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Examenul radiologic are o deosebită valoare, În cazurile cronice se poate “сё Аз 
nul prin ingestie de substanţă baritată și de multe ori acest mod de examen folosit in acelasi 
timp eu clisma baritată poate da informaţii mult mai precise. "à B 

Imaginile sînt diferite şi variază după incidenţă, gradul de permeabilitate a апи ui 
intestinului invaginat si volumul acestui segment. De aici mulţimea de imagini ce pot die 
în cupă, semilunară, aspect de trident, sau în picior de rac mai mult sati а puțin itu 
de cocardă, imagini lacunare sau de amputaţie. Interpretarea lor trebuie făcută numai în 
strinsá legătură cu tabloul clinic. p 

Un fapt important este modificarea imaginilor in cursul aceluiasi examen sau la exa- 
mene diferite. | i 7 

Diagnostic. În formele acute, cînd lipseşte tumoarea, diagnosticul se confundă cu apen- 
dicita, cu strangularea internă, cu volvulusul. În cazul cînd există scaune cu sînge, diagnosticul 
se face cu o tromboză mezenterică; însă aceasta este însoţită de șoc intens. 

În cazurile în care se simte tumoarea, diagnosticul obișnuit este de neoplasm sau tuber- 
culoză ileo-cecală, afară numai dacă consistenţa și mobilitatea tumorii pledează prea evident 
pentru invaginatie. 

În formele cronice greșeala constă in a confunda invaginatia cu entero-colita sau cu 
dizenteria, cu tuberculoza ileo-cecală sau cu cancerul colonului. 

Tratamentul invaginatiei intestinului la adult este numai chirurgical. 

Conduita terapeutică depinde de forma clinică, de starea generală a bolnavului și de 


leziunea cauzală. 
In cazurile în care invaginatia este situată pe ileon sau pe un segment mobil al colo- 


nului $1 nu este blocată, operaţia constă în dezinvaginare. 

În unele cazuri dezinvaginarea se poate face prin enterotomie, dar nu este suficientă, 
fiindcă există o cauză locală care a provocat-o şi care trebuie îndepărtată: tumoare pedicu- 
lată, diverticul Meckel. Alteori dezinvaginarea nu se poate face fiindcă ansa este pe cale de 
Ё sfacel sau prezintá leziuni care impun ablatia (tumori 
maligne). Ín aceste cazuri se va recurge la rezectie. Re- 
zectia unui segment din intestinul subţire va fi urmată 
imediat de anastomoza latero-laterală a celor două 
capete. Rezectia pe colon va fi urmată de anus artificial 
temporar. ; 

Invaginatiile ileo-cecale pun probleme mai com- 
plicate. În această varietate există cazuri in care se 
poate face dezinvaginarea. Ele vor fi urmate de ceco- 
pexie (fig. 174). 

De multe ori însă, dezinvaginarea nu este posi- 
bilă sau, dacă se poate face, ansa prezintă leziuni prea 
întinse sau o tumoare; în aceste împrejurări se impune 
rezec[ia. Aceasta constă, după starea generală şi rezis- 
tenta bolnavului, într-o hemicolectomie dreaptă, execu- 
tată într-un timp sau în doi timpi. Primul timp este 
ileo-transversostomia. 

În ocluziile acute rezecțiile sint grave şi în prin- 
cipiu ele trebuie evitate; se va recurge deci in primul 
timp la o derivatie internă, la o ileo-trans versostomie, 
ШЇ dacă teaca invaginafiei este normală. Se poate recurge 


Fig.174. — Invaginate ileo-ceoa!ă DezIn. de asemenea la rezeetia segmentului invaginat in situ, 
veginarea intestinului (după Kirschner), printr-o incizie а tecii intacte, urmată de cusătură 
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imediată; metoda este cunoscută sub numele de operaţia lui Barker, Widenbaum și 
Maunsell. 

Dacă teaca invaginaliei este pe cale de sfacelare, segmentul de ansá nu poate fi lăsat 
pe loe. În aceste cazuri una din posibilităţi este exteriorizarea urmată de rezecția imediată şi 
anus contra naturii, Pentru simplificarea tratamentului, numai dacă starea generală a bolna- 
vului îngăduie, se va face o enteroanastomoză deasupra ansci fistulizate. Metoda este însă 
destul de complicată, necesită timpi operatori succesivi, fiecare avînd pericolele lui, încît 
tendinţa este de a se recurge şi în aceste cazuri tot la hemicolectomia dreaptă cu restabilirea 
îmediată a continuității tubului digestiv. 

lngrijirile postoperatoare au un rol hotüritor în succesul acestor intervenţii. Ca în orice. 
ocluzie se va aplica aspiraţia duodenală continuă, reclorurarea și rehidratarea, transfuzii de 
sînge şi plasmă. 


Invaginajiile ileale pure sau cele colice pure sînt mult mai puţin grave decît cele ileo-cecale. 


INFARCTUL INTESTINULUI 


Infarctul intestinului este o hemoragie interstitial care transformă peretele intestinului 
într-un hematom, dindu-i aspectul unui cîrnat de culoare violet-neagră, foarte caracteristică. 
Infarctul reprezintă manifestarea unei tulburări primitive sau secundare, permanente sau 
trecătoare, în circulația mezenterică. Nu sînt cuprinse în acest capitol aspectele asemănătoare 
determinate de o acțiune mecanică asupra circulaţiei (bride, strangulări herniare sau răsuciri 
ale mezenterului). 

Mult timp s-a considerat că această tulburare circulatoare a intestinului are ca substrat 
anatomic o leziune vasculară: tromboza arterelor, venelor sau arterio-venoasă a mezenterului, 
de diferite cauze. 

Concepţia fiziologică modernă consideră că infarctul se poate produce si fără o leziune 
vasculară organică, numai printr-un simplu spasm sau vasodilatatie, a căror cauză este o 
tulburare care apare la un moment dat în іпегуајіа vasomotoare. 

Între aceste două etiologii (obstacol mecanic arterial sau venos $1 o tulburare functio- 
nală pură) se situează posibilitatea formării unui infarct mixt, care recunoaște o leziune ana- 
tomică fără importanţă: prin ea însăși, căreia i se supraadaugă o tulburare funcţională ce o 
agravează ; leziunea nu constituie decît o spină iritativá, decît punctul de plecare a unui 
reflex care tulbură vasomotricitatea în teritoriul corespunzător. Durata și intensitatea acestor 
tulburări vasomotoare hotărăsc în cele din urmă diferite grade de leziuni, uneori ireversibile, 
alteori definitive. 

Infarctul intestinului apare deci ca urmare a unor leziuni organice, a unor tulburări 
funcționale sau a unui proces mixt (organo-functional) care se petrece la nivelul arterelor, 
a venelor sau a capilarelor intestinului. 


ETIOLOGIA 


Maximum de frecvenţă a infarctului intestinului se intilneste la virsta mijlocie; se 
citează însă cazuri la sugari, precum și la extrema bütrineje. Esto mai frecvent la bărbat 
decît la femeie, 

Condiţiile patologice în cursul cărora poate să apară infaretul intestinului sînt foarte diferite, 

Cauzele locale pot fi mecanice: o răsuciro a intestinului care s-a redus, com- 
presiune prin bride, adenopatii, tumori sau mezonterită rotractilă, 

În multe cazuri s-au găsit o serie de boli gastro-intestinale: ulcere, enterită, dizenterie, 
febră tifoidă, apendicită cronică ete. 


2 AUCI a RL 


in primul rind de bolile aparatului circu- 


Causele generale sint reprezentate 
arterioscleroza, ateromul, boala lui Buerger, 


lator: cardiace sau porilerice, Acestea din urmă ( 
embolia) reprezintă un sort din condiţiile cetiologice. 

Printre bolilo venoase se găsesc în antecedentelo bolnavului flebite. 

Tulburările sistemului nervos $i endocrin par să aibă un rol însemnat în pato- 
genin acestei boli. 

Infaretul postoperator. 
infarctele mezenterice se produc rar in aceste condiţii; ele au fost 
a curei herniilor strangulate. Se pare cá actul 
că adeseori la acesta se adaugă un factor 


Cu toate că intervenţiile chirurgicale sint un factor de embolie 
şi trombozü, se știo că 
semnalate totuşi în urma apendicectomiei sau 
operator în sine nu este singurul responsabil și 
infecțios. 

` Unele infarete sînt de cauză arterială. Ele sint datorite astupării complete sau incom- 
plete a arterei mezenterico craniale sau a unei ramuri principale. Cînd astuparea este incom- 
pletă (o placă de endarteritá localizată, de exemplu), se supraadaugă spasmul care o completează 
și dacă în același timp tensiunea arterială este scăzută din cauza unei insuficiențe cardiace, 
circulaţia nu se poate stabili nici prin colaterale și apare ischemia. Obstrucţia este cu atit 
mai capabilă să producă infarctul, cu cît este situată mai sus, aproape de ramificarea arte- 
rei din aortă. 

Cauzele principale ale astupării arterelor sînt embolia și tromboza. 

Embolia poate să provină dintr-un anevrism al aortei; de cele mai multe ori cauzele 
emboliei sînt: miocardita, trombozele cardiace la mitrali, endocardita vegetantă. 

Tromboza se datorește unei arterioscleroze, unei arterite sifilitice sau diabetice, bolii 
lui Buerger. 

Infarctul poate avea și o cauză venoasă. De data aceasta el se produce cu atit mai des, 
cu cît tromboza venoasă este situată mai aproape de intestin. 

Flebitele trunculare ale venei porte se produc în cursul cirozelor, al unor splenomegalii 
cronice sau după splenectomiile laborioase. 

Flebitele radiculare ascendente se întîlnesc în infecțiile grave ale intestinului, enterita 
ulceroasă, apendicita acută, inflamaţiile pelvine acute, salpingitele supurate, avorturile 
infectate și în cursul unor infecţii generale, cum este pneumonia, septicopiemia etc. 

Uneori infaretul poate fi datorit unui proces dublu arterial și venos. Aceste infarcte sint 
de cauză mecanică gi se întîlnesc in herniile voluminoase. Alteori, infarctul apare pe o ansă 
strivită de o tumoare voluminoasă, în urma unui volvulus care s-a torsionat singur sau în 
urma unor tulburări în circulaţia mezenterică, produse de o adenopatie sau de о mezente- 
rită retractilă. 

Toate aceste infarcte de natură vasculară sînt de un prognostic grav, deoarece apar pe 
un teren slăbit: cardiaci, arteriosclerosi, cirotici, infectați etc. 

În sfîrșit, sînt infarete în care nu se poate recunoaște пісі cea mai mică leziune vascu- 
lară care să explice spasmul vascular și în aceste cazuri trebuie admisă o tulburare funcțională 
pură de cauză neuromotoare, care produce un spasm sau o paralizie acută a circulației de 
întoarcere, În felul acesta se explică infarctele în urma traumatismelor abdominale sau opera- 
toare, саге apar la oamani sănătoși, fără пісі o tară organică, 

О altă cauză poate fi resorbția unor tozine microbiene (colibacilare, tifice) sau a unor 
substanțe, ca histamina, Toxinele produc infarotul printr-o tulburare neuromotoare, compor- 
tindu-se ca oxcitanţi puternici ai interoceptorilor, Tot în folul acosta so explică infarctele 
prin șoc anafilactic, a căror dovadă a fost fücutü experimental, 

Spre deosebire de infaretele prin leziuni vasculare organice, саго au un prognostic grav, 


cele din urmă au un prognostie mai bun, dată fiind apariţia lor într-un organism sănătos, 
cu un sistem vascular intact, 


men 
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Tratament, În caz de stenozü datorită unui ulcer se va face, fie simpla anastomoză de 
derivație, fie rezecţia intestinului bolnav, în raport cu leziunile locale și cu starea generală 
a bolnavului, 

În caz de perfora|ie nu se recomandă rezecţia, ei numai înfundarea şi drenajul larg ul 
peritoneului, 


w 


In caz de peritonită localizată se va deschide colecţia, ceca “ce poate duce la fistule pe 


м 


intestinul subțire şi care urmează să fie tratate mai tirziu. 


TUBERCULOZA INTESTINULUI SU BTIRE 


Tuberculoza intestinului subţire îmbracă diferite aspecte  anatomo-clinice: unele, 
eum sint enterita si forma entero-peritoneală, sînt difuze și nu intră în cadrul terapeuticii 
chirurgicale; altele sînt localizate si interesează chirurgul, 


ETIO-PATOGENIA 


Tuberculoza intestinului subțire se întîlnește la toate virstele, dar este mai frecventă 
intre 25 si 45 de ani. 

În cele mai multe cazuri ea este secundară unei tubereuloze pulmonare; mai rar, se 
intilneste la bolnavi cu o tuberculoză ganglionarü, osoasă, articulară, genitalá etc. 

În unele cazuri, tuberculoza intestinului poate fi cauza agravării unei tuberculoze 
pulmonare. 

Numai rareori ea pare să fie primitivă (infecţie directă pe cale digestivă). 

Infecția intestinului poate să se facă pe cale sanguină, pe cale digestivă si pe cale 
peritoneo-limfaticá. 

Calea sanguină este cea mai frecventă. Infecția provoacă ulceraţii inelare care îmbracă 
topografia vaselor și de cele mai multe ori există focare multiple. 

Infecția directă a mucoasei intestinului pe cale digestivă este mai rară; ea se locali- 
zeazá de obicei spre sfisitul ileonului. Toate cauzele care produc o soluţie de continuitate la 
nivelul mucoasei (enterită cronică, paraziți intestinali) inlesnesc infecția. 

Bacilul tuberculozei, de cele mai multe ori, este înghiţit cu sputa și mai rar prin ali- 
mentele contaminate. 

Calea peritoneo-limfaticá este mult mai rară şi explică infecția intestinului de la alte 
focare tuberculoase (anexită, adenită sau peritonită tuberculoasă) 


ANATOMIA PATOLOGICĂ 


Bogăția regiunii. ileo-cecale în vase limfatice și ţesut limfoid explică localizarea mai 
frecventă a tuberculozei în această parte a intestinului. 

Se descriu schematic trei tipuri de leziuni: tuberculoza stenozantă, tuberculoza entero- 
peritoneală localizată și tuberculoza ulceroasă. 

Tuberculoza stenozantă poate fi datorită unui proces cicatriceal, atrofic sau hipertrofie. 

Stenozele cicatriceale, frecvente mai ales în partea terminală a ileonului, 
o diafragmă îngustă, care are tendința să închidă lumenul intestinului. Mucoasa este ulce- 
rată (forma ulcero-cicatriceală) sau fără nici un fel de uleeratii. În orice caz, adenopatia 
este neînsemnată și reacţiile plastice ale peritoneului din vecinătate foarte slabe. Uneori se 
văd totuși mici granulaţii pe seroasă, 

Stenozele hipertrofice sînt tubulare si se întind pe o distanță de 4—6 em, uneori $i mai 
mult, Sediul lor obișnuit este începutul jejunului, Ele se prezintă ca un canal îngust si Intor- 
tochiat, al cărui perete ajunge pînă la 3—4 em grosime, 


se prezintă ca 


D 
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În marea majoritate a cazurilor stenozele sint multiple; obişnuit, două pînă la șapte, 
dar s-au deseris cazuri în caro erau pinü la 30, rüspindite pe toată întinderea intestinului 
subțire. Citoodată, segmontelo stenozato sint apropiate si dau intestinului un aspect de tub 
rigid; alteori, ele sînt situate la distanță, independente unele do altele. 

Stenozelo au calibre diferite, Cea proximală esto cea mai îngustă şi ea este cauza tulbu- 
mürilor produse, Acest fapt ar constitui un argument în favoarea propagării descendente a 
tubereulozei intestinului, 

Forma entero-peritonealà so întilneşte numai pe segmentul terminal al ileonului, dar 
poate invada secundar și cecul, Cind este limitată la ileon ea se întinde pe o distanţă varia- 
bilă, dar poate cuprinde două segmente separate printr-o ansă de intestin sănătos. 

La examenul macroscopic se descoperă o masă neregulată, care înglobează peritoneul, 
mezenterul cu ganglionii $i ansele vecine. Aceastü masă tumoral este acoperită de granu- 
laţii şi de uleerajii. În interiorul ei se formează abcese саго supureazá gi se fistulizeazá la 
piele sau într-un organ vecin, Exceplional, ca poate evolua către un proces fibros, retractil, 
către o peritonità plastică. 

Forma ulceroasă se prezintă sub forma unor ulceraţii ale mucoasei intestinului şi саге 
interesează puţin restul tunieilor. Aceste ulceraţii nu se recunosc la suprafața seroasei decît 
ca nişte mici proeminențe. 

Numărul ulcerajiilor este variabil (pot ajunge pînă la o sută). Ele se localizează pe 
marginea liberă a intestinului și se prezintă sub forma unei pierderi de substanţă, cu fundul 
necrotic. Forma lor este alungită. Sînt paralele cu axa intestinului, cînd se dezvoltă pe o 
placă Peyer și lenticulare, cînd sînt localizate pe un folicul. 

Evoluţia acestor ulceraţii se poate face în trei moduri: spre vindecare, prin regenerarea 
mucoasei, spre stenozü, prin cicatrizare fibroasă, spre perforajie cu peritonită consecutivă. 

Forma ulceroasă evoluează totdeauna la un bolnav cu tuberculoză pulmonară înaintată 
și nu este văzută de chirurg decît în momentul perforatiei. 

Deasupra obstacolului, intestinul este totdeauna dilatat $1 poate atinge dimensiunile 
unui antebrat. 

Pereţii intestinului sînt de cele mai multe ori foarte îngroşaţi, ajungînd pînă la o gro- 
sime de 5—10 mm. Această ingrosare se datorește unui proces tuberculos evolutiv, care are 

loc mai ales în submucoasă și în subseroasă, la care se adaugă leziuni inflamatoare nespeci- 
fice. Această noţiune este de mare importanţă pentru chirurgul care face o enterectomie în 


asemenea cazuri, deoarece pentru ca o cusătură să țină, trebuie făcută in perete intestinal 
normal. 


În alte cazuri însă, peretele intestinului este subțire și rezecjia poate fi făcută chiar la 
limita stenozei. 

Dedesubtul stenozei, intestinul este gol și turtit. Pereţii pot fi normali, dar pot fi si 
ingrosaji, datorită procesului infiltrativ descris mai sus, 


SIMPTOMELE 


Fiecare formă anatomopatologică are un aspect clinic deosebit. 
Forma stenozantá, Stenozele intestinului 
date, în majoritatea cazurilor, de o perioad 
tuberculoasá, În cursul acestei evoluţii aparo Ја un moment dat simptomul principal: dure- 
rea paroxistică, Acest simptom во încadrează în sindromul caracteristio al tuturor stenozelor 
intestinului subţire, oricare ar [i etiologia lor, și care poartă numele de sindromul lui König. 
Sindromul este constituit în primul rînd din acceso dureroase, care survin uneori ime- 
diat după masă, alteori mai tirziu (la 5—6 ore), în raport cu nivelul la care se află obsta- 


subțire de natură tubereuloasă sint prece- 
à mai mult sau mai puţin lungă de enterità 
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colul; dar totdeauna la același interval pentru fiecare bolnav, Durerile încep treptat, sub 
formă de colici, pentru a ajunge la un paroxism, după care dispar bruse. În acest moment 
se aud zgomote intestinale, urmate de o evacuare masivă de gaze și de materii, earo ugu- 
rează bolnavul. 

În momentul culminant al crizei se observă un meteorism localizat, totdeauna In aceeași 
regiune, către care se îndreaptă undele peristaltice, bino vizibile. Acest meteorism dispare 
odată cu terminarea crizei. O excitație asupra peretelui abdomenului trezeşte peristaltismul 
intestinului, 

La început, crizele sînt scurte; mai tîrziu, durează cîteva minute şi se pot repeta uno- 
ori de 10—15 ori în timpul unei perioade de digestie. 

În perioadele de liniște abdomenul este foarte puţin modificat; există doar un ușor 
clapotaj al unei anse și uneori se constată o zonă dureroasă sau, си totul excepțional, o 
mică tumoare care corespunde formei hipertrofice a stenozei. 

În stenozele multiple, crizele dureroase sînt mai puţin violente și sindromul lui König 
se succedă în timp și de-a lungul intestinului: este ceea ce se numește sindromul colicilor eta- 
jate al lui Koeberle. 

În stenozele înalte, durerea este situată în jurul ombilicului, cu iradiaţii in hipocon- 
drul drept și însoţită de vărsături bilioase, imitind tabloul clinic al unei stenoze a duo- 
denului. 

Pe măsură ce crizele devin mai dese, starea generală se alterează. Datorită tulburări- 
lor de nutriţie, bolnavul nu se mai poate alimenta, nu mai asimilează, slăbește continuu şi 
este expus la o tuberculoză generalizată. 

În cursul acestei evoluţii poate surveni o ocluzie acută. Aceasta se datorește astu- 
pării complete -a intestinului pe cale de a se stenoza, printr-un corp străin, printr-un spasm, 
o invaginatie. 

Examenul radiologic este un mijloc de diagnostic important, cu toate că în afara oclu- 
ziei el nu ne dă nici un semn patognomonic. Prinzul baritat arată totusi o intirziere a 
tranzitului, care se poate prelungi pînă la 10—12 ore, precum și o dilataţie trecătoare a 
intestinului. Urmărind înaintarea substanţei opace se poate descoperi uneori încetinirea sau 
chiar oprirea acesteia pentru un timp la nivelul stenozei. Ansa situată deasupra obstacolului 
este destinsă și prezintă un peristaltism accentuat. 

În cazurile in care stenoza este strînsă și apar semne clinice de ocluzie, imaginea radio- 
logică fără substanţă opacă este caracteristică (nivelului ‘de lichid deasupra cărora se află 
pungi cu aer). 

Forma entero-peritoneală localizată se caracterizează prin existența unui plastron, a 
unei tumori inflamatoare. Tumoarea este situată de cele mai dese ori în groapa iliacă dreaptă 
sau către linia mediană. Ea este fixă, cu contururi neprecise $1 neregulate, de consistență 
neegală, mată la percuție. În jurul acestei formaţiuni, ansele intestinului prezintă mişcări 
peristaltice vii. 

În unele cazuri tumoarea esto fixată în mioul bazin şi nu se poate simți decit prin tactul 
rectal sau vaginal; confuzia си o pelviperitonită este posibilă. 

Din punct de vedere funcțional, această formă se însoţeşte de diaree persistentă, dureri 
abdominale fără caractere precise și uneori vărsături, 

Examenul radiologic nu arată decit o intirziere a tranzitului. 

Masa tumorală evoluează către abcedare şi fistulizare la piele sau într-un organ vecin, 
Infecția secundară supraadüugatü alterează repede și profund starea generală a bolnavilor, 
сате mor priu cașexie, generalizare tuberculoasá sau insuficiență hepato-renală. 

Forma ulceronsá evoluează tăcut: ca trebuie bănuită la un bolnav cu tuberculoză pulmo- 
nar care începe să slăbească $i să aibă fobră, für ca aceste simptome să poată fi explicate 
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prin evoluția leziunilor pulmonare. În afară de aceasta, apar tulburüri digestive, dureri coli- 
tice, diaree, hemoragie. 

Examenul radiologie arată defecte de umplere la nivelul unui segment al intestinului, 
fragmentarea substanței opace şi, uneori, umbre inelare date de ulceraţia intestinului. 

De cele mai multe ori, această formă nu este recunoscută decit cînd se produce perfo- 
гала in peritoneul liber. 

Cind perforajia se produce la un tubereulos cu o stare generală bună, semnele ei sint 
tipice: durere bruscă și foarte puternică, contractură, pneumoperitoneu. 

Dacă perforajia se produce la un tubereulos cu o stare generală rea, acesta nu reactio- 


v ۰ М ^ 
neazü și semnele de perfora(ie sint foarte șterse. 


TRATAMENTUL 


În unele cazuri de tuberculoză a intestinului subțire există indicaţii pentru tratamentul 
chirurgical, dar chiar în acestea tratamentul medical nu-și pierde nimic din importanţa și 
valoarea lui. Tratamentul medical constă în cură climatică, vitaminote apie, antibiotice, 
alimentaţie potrivită, actinoterapie, róntgenterapie, fiecare cu indicaţiile ei speciale. 

Tratamentul chirurgical are indicaţii absolute și de multe ori de extremă urgenţă, ca 
în ocluziile acute si perforatii. Afară de aceste cazuri, tratamentul chirurgical are indicaţii 
relative, dar poate aduce vindecări definitive sau să constituie un factor de primă importanţă 
în procesul de vindecare. În aceste cazuri, conduita terapeutică nu poate fi hotărită decît 
în urma unei strinse colaborări medico-chirurgicale, care să stabilească pentru fiecare caz în 
parte indicaţiile operatoare, tinind seama de starea locală și generală, ca și de celelalte loca- 
lizări tuberculoase. 

În regulă generală, avînd în vedere terenul pe care se operează, se va recurge la inter- 
venția cea mai puţin traumatizantü, cea mai simplă, executată fără tractiuni violente si 
fără dezlipiri prea întinse care să riște diseminarea infecţiei tuberculoase, deschiderea unui 
focar de supuratie sau deschiderea unui organ. 

Localizările ileale joase care îmbracă forma hipertrofică a tuberculozei ileo-cecale, dind 
naștere unui adevărat proces tumoral, pot beneficia de hemicolectomie. Întinderea leziunilor 
și existența altor focare viscerale evolutive pot impune însă o simplă ileo-transversostomie. 

Leziunile mai sus-situate pe ileon sînt mai rar izolate și limitate; de obicei coexistă 
cu alte localizări tuberculoase viscerale, încît indicaţiile tratamentului chirurgical nu se pun 
decît în două împrejurări: 

— cînd o leziune prezintă semne de extindere si alterează starea generală prin tulbu- 
rările digestive pe care le provoacă; 

— cînd survin complicaţii care pun în pericol imediat viaţa bolnavului (ocluzia si peri- 
tonita prin perforaţie). 

Afară de aceste indicaţii obligatorii, orice leziune viscerală evolutivă contraindicá 
intervenţia chirurgicală. Intervenţia chirurgicală nici nu trebuie discutată în cazurile în care 
examenul clinic și radiologic arată existența unor leziuni difuze, unor focare de supuratie, 
care sint în realitate mult mai întinse decît le arată aceste examene. 

Felul operaţiei nu poate fi decis decît după laparotomie, cînd se poate examina leziunea 
în tot complexul ei (sediu, formă, întindere, mobilitate, starea mezenterului). 

Intervenţia se poate limita în multe cazuri la o simplă laparotomie exploratoare. În 
general, chiar laparotomia exploratoare nu rămîne indicată decit în cazurile bune din punct 
de vedere clinic. Ea va fi făcută cu multă prudenţă, evitindu-se deschiderea focarelor supu- 
rate, care expune la complicaţii grave. Dacă în urma examenului local se decide că nu este 


posibilă niei exereza $1 nici o operație de derivație, aceşti bolnavi vor beneficia totuşi de 
pe urma laparotomiei simple, 


| 
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În cazul cînd leziunile sinl operabile, intervenţia de ales este rezec(ia. Aceasta se poate 
executa însă numai pentru leziunile cu tendinţă fibroasă, unice sau multiple, pe o ansă mobilă, 
fără aderenţe, fără leziuni ale peritoneului și fără adenopatie. Hezec[ia nu trebuie să depă- 
şească trei metri de intestin, fiindeă peste această limită se produc tulburări grave în nutriția 
bolnavului. Anastomoza nu trebuie făcută însă în pereţi infiltrati, deoarece aceasta expune 
la desfacerea cusăturilor. 

Cazurile care nu pot fi operate radical, cum sînt cele în care existind leziuni aderente, 
cazeoase, disecţia ar risca împrăștierea infecţiei tubereuloase sau chiar lezarea unui organ 
(formele entero-peritoneale mai ales), pot beneficia de o operaţie de derivație. Aceasta este 
mai eficace decit o simplă laparotomie, cu condiţia să nu producă excluzia unui segment 
de intestin prea lung. Operația nu este traumatizantă, se execută repede, poate fi suportată 
de bolnavi cu o rezistență mai mică, îngăduie o alimentaţie mai bună, pune leziunile în 
repaus si poate pregăti terenul pentru o enterectomie secundară. 

О tuberculoză ulceroasă evolutivă a intestinului, la un bolnav cu tuberculoză pulmonară, 
ar putea constitui, în unele cazuri, o indicație chirurgicală ; starea generală a bolnavului, felul 
cum evoluează leziunile pulmonare și gravitatea leziunilor locale decid dacă operaţia va fi o 
exereză sau o simplă derivație. De cele mai multe ori, însă, în această formă intervenţia 
este impusă de pertoraţia în peritoneu liber şi se execută de extremă urgenţă. Dacă diagnos- 

ticul a fost precizat la timp si starea generală a bolnavului este bună, perforaţia se poate 
trata prin rezectie cu anastomoză imediată. În majoritatea cazurilor, însă, bolnavul este în 
plină peritonită, cu o stare generală rea, încît se coase numai perforatia, şi aceasta cu puţini 
sorți de reuşită, si se drenează larg peritoneul. 

În ocluziile acute, cînd starea generală a bolnavului este deja alterată, nu se mai poate 
pune problema unei enterectomii, şi singura operație de făcut este o derivație internă. Simpto- 
mele ocluziei acute se pot ameliora prin aspirație continuă timp de 12—24 de ore, rehidra- 
tare și plasmă. În felul acesta se poate face în bune condiţii o enterectomie cu anasto- 
moză și nu o simplă derivație. 

Rezultatele îndepărtate ale intervențiilor pentru tuberculoza intestinului subțire trebuie 
privite cu multe rezerve. Rezectiile pot da vindecări definitive. Derivaţiile interne nu dau, 
de cele mai multe ori, decit îmbunătăţiri trecătoare; bolnavii rămîn expuşi la evoluția mai 
departe a focarului lăsat pe loc, la alte localizări tuberculoase, la noi ocluzii sau perforatii, 
la generalizári tuberculoase. 


TUMORILE INTESTINULUI SUBTIRE 


Tumorile intestinului subtire sint foarte rare, Ele se impart in tumori benigne si ma- 
ligne; între aceste două grupe se situează carcinoidele, care formează o categorie aparte. 


TUMORILE BENIGNE 


Tumorile benigne ale intestinului subţire cuprind diverse varietăţi, 
ADENOAMELE 


Denumite încă și polipoză adenomatoas a intestinului, adenomatoză multiplă a intes- 
tinului, polipozá difuzü a intestinului, adenoamele îmbracă aspectul de polip sau de раро. 
Se întîlnesc mai ales la copii și la adolescenţi. Ele se datorese hipertrofiei glandelor lui 
Liberkühn sau a lui Brunner, după nivelul la care se dezvoltà. 

Adenoamele sint: solitare (in,ucest oaz se dezvoltà pe bulbul duodenului) sau disemi- 


nate, cu localizare po ileon, 
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^ i ici ai ' 2 ori nopediculate, alteori pedicu- 
Tumorile atnt miei și măsoară de la 3 la 12 mm, uneor | up | 
formaţiuni poli- 


late. Adonomatoza difur a ileonului se caracterizează printr-o mulţime di 
poide, pedieulate sau nu, rüapindito po toată mucoasa intestinului, жы eed 
Din punet de vedoro clinic, boala во deseoporü cu ocazia unei invaginaţii sau a unei ocluzir, 


MIOAMELE 


Sint aproapo totdeauna de tipul leiomiomului gi во dezvoltă, [ie către ا‎ inte sti- 
nului, fie către serons, Afară de stomac, sediul lor obișnuit este duodenul sau ileonul. 

Mioamele subseronse pot [i nepedieulate, multiplo şi do dimensiuni mici (3 ст diametru) 
sau pedieulate şi voluminoase (20 ст diametru), Mioamele sul mucoase sînt totdeauna mic 
și multiple, tul. i 

Din punct de vedere clinic во manifestă, fie printr-o tumoare care ве poate pipăi, fie 
printr-o complicațio: hemoragio sau ocluzie prin invagina|ie. 

Tratamentul constă in rozocția sogmentară a intestinului, 


FIBROAMELE 


Fibroamele sau mai exact fibromioamele se dezvoltă subseros sau submucos. Se întîlnesc 
in ordine deserescindü, pe ileon, jejun si duoden. 

Fibroamele sint podieulate sau nu. Ele pot ajunge la dimensiuni impresionante (mări- 
mea unui pepene). 

Este posibilă dogenerescența lor grăsoasă, mixomatoasă, calcară, pseudochistică sau 
malignă. În caz до Чедепегезсепй pseudochisti 
comunicare directă cu intestinul, 


că se pot infecta pe cale sanguină sau prin 


LIPOAMELE 


Se dezvoltă mui ales la cele două extremităţi ale intestinului subţire. 

În general, tumorile sint mici, adeseori multiple, nepediculate sau pediculate, cu dez- 
voltare subseroasá sau submucoasă, Se citează însă cazuri cînd prin volumul lor au produs 
tulburări în tranzitul intestinului. 

Uneori, lipoamele fac parte dintr-o adevărată boală lipomatoasă regională abdominală 
(Odelberg) şi coincid cu lipoame mezenterice si epiploice. 

Din punct de vedere clinic, ele se manilestă prin hemoragii datorite ulceratiilor mucoasei 


de la nivelul tumorii şi prin tulburări de tranzit, 


NEURINOAMELE 


Sint tumori dezvoltate pe seama plexurilor nervoase din peretele intestinului. Loc 
zarea lor obișnuită este marginea mezenterică a intestinului. 

Adeseori sînt tumori voluminoase, de consistență dură, dar devin, 1 
pseudochistice, prin necroză centrală. Pot să sulere de asemenea deg 

Tulburările de tranzit duc la descoperirea tumorii, 


ali- 


n unele cazuri, 
enerescenta malignă, 


TUMORILE VASCULARE 


MONS í { i 
Pot fi localizate po un segmont al intestinului sau gener 


, De obicei se dezvoltă submucos. Se prezintă oa simple flebectazii multiple, ca heman- 
gioame cavernoase difuze sau limitate, ou aspeot polipoid, e 


formînd o mică tumoare submucoasă, sau 


alizate pe toată întinderea lui. 


a un hemangiom simplu capilar, 


a : оа о angiomatoză simplă, nodularü sau întinsă. 
umorile vascular і inio pri "gil profuze si i 
iorile vasculare во manifestă olinio prin hemoragii profuze şi deseori mortale. 
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CHISTURILE ENTEROIDE 


Chisturile enteroide sint juxtaintestinald, Ele se mai numesc enterochistoarne sau chis- 
turi enterogene, 

Regiunea ileo-cecală este sediul obişnuit al acestor chisturi. Ele sînt situate submueos, 
intramuscular, dar mai des subsoros, Se dezvoltă pe marginea liberă a intestinului, pe fete 
(putind fi pedieulate) sau pe marginea mezenterică (se dezvoltă între cele două foite ale 
mezenterului), 

Din punct de vedere operator ele pot fi împărţite în chisturi extraintestinale și în chis- 
turi parieto-intestinale. Primele nu dau tulburări, se prezintá ca o varietate de chisturi mezen- 
terice sau retroperitoneale si sînt în principiu enucleabile, chiar atunci cînd se dezvoltă pe 
laturile intestinului. Cele din a doua categorie duc la ocluzie și sînt intim unite cu peretele 
intestinului, încît enuclearea lor este imposibilă. 

Diametrul acestor chisturi variază între 5 și 8 cm. Contin un lichid víscos, incolor sau 
gălbui, uncori lăptos, bogat în săruri minerale și proteine, dar fără sucuri intestinale. 

Ele par să provină din dezvoltarea unor diverticuli ai intestinului, destul de frecvenți 
la embrion. 

Simptomele se reduc, în unele cazuri, la descoperirea unei tumori fixesau mobile, situată 
de obicei în groapa iliacă dreaptă. În alte cazuri se supraadaugă acestei tumori tulburări în 
tranzitul intestinului sau hemoragii. 

În evoluţia lor, aceste chisturi se pot infecta, excepţional pot degenera, dar mai ales 
se complică cu ocluzii intestinale prin astuparea lumenului, prin invaginare sau prin volvulus. 

Prin urmare, dacă din punct de vedere histologic ele sînt tumori benigne, din punct 
de vedere clinic ele pot fi grave și de aceea necesită intervenţia chirurgicală. Intervenţia 
constă, după caz, în enucleare sau în rezectia intestinului. 


PNEUMATOZA CHISTICĂ (fig. 176; 177) 


Este o boală rară și se caracterizează prin prezenţa unor chisturi pline cu aer sau gaze, 
diseminate mai ales pe ileon și mai rar pe duoden, cec, colon. Chisturile se pot intilni si 
pe ligamentul gastro-colic sau pe mezenter. 

Sint situate de obicei sub seroasá, mai rar sub mucoasa intestinului $1 exceptional in 
pátura musculará. Dimensiunile acestor chisturi variazá de la márimea unui bob de mei piná 
la mărimea unei nuci. Peretele lor este foarte subţire. Nu comunică nici între ele, nici cu 
lumenul intestinului. Chistul solitar este rar; de obicei se văd o serie de bule gazoase, luci- 
toare și transparente, acumulate ca o spumă de săpun sau ca bobiţele de poamă (I. Tănă- 
sescu). Aceste conglomerate pot deveni foarte voluminoase, cuprinzind jumătate din masa 
intestinului și formînd o tumoare care se poate pipăi. 

Peretele chisturilor este format dintr-o foiţă сопјипсііуй foarte subțire, dublată de un 
epiteliu turtit, care conține în unele cazuri celule gigante. 

Patogenia bolii este neclară. Această „dispoziţie anatomică“, după cum o numesc unii 
autori, și nu o boală propriu-zisă, se intilneste frecvent la pore. Pentru unii cercetători, chis- 
turile ar proveni din capilarele limfatice segmentate şi dilatate. Titu Vasiliu găseşte leziuni 
inflamatoare ale vaselor limfatice, cu un mers cronic, şi leziuni ale mucoasei intestinului, 
fără o specificitate dovedită bacteriologie, Pentru unii, pneumatoza chistică se incadreazá 
printre tumori, pentru alţii printre avitaminoze, Sint autori care o consideră ca o boală infeé- 
țioasă, Pentru multi ea se datorește pătrunderii gazelor din intestin prin elraoția unei mucoase 
deja alterate de un proces patologio; fn adevăr, faptul dominant este coincidența acestei boli 
eu un ulcer al stomacului sau duodenului, eu apendicita, cu tuberculoza intestinului, care 
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A — chisturi subseroase; 


B — fata internă a intestinsului subțire cu 
chisturi submucoase; 

C — secţiune în peretele intestinului, trecînd 
printr-un chist mare 


Fig. 176. — Chisturi aeriene ale inte- 
stinului subţire (observația prof. I. 
Tănăsescu). 


ar produce plesnituri la nivelul mucoasei. Gazele care se găsesc în interiorul chisturilor sînt 
cele care se găsesc în aer (bioxid de carbon, oxigen, hidrogen). 

Simptomele sînt absente de cele mai multe ori; boala este descoperitá cu ocazia unei 
laparotomii pentru altă cauză sau cînd apare ocluzia intes- 
tinului. 

Ruptura chisturilor nu dă loc la nici o tulburare; peri- 
tonita este excepţională, Boala se poate vindeca spontan, dar 
poate da loc la ocluzii. 

La examenul radiologic se constată o serie de imagini 
clare, rotunde, separate prin linii foarte fine, formînd o zonă 
cu limite nete. Localizarea subdialragmatică a anselor alterate 
creează uşor confuzia cu un pneumoperitoneu; acest fapt poate 
duce la interpretări greșite, atribuindu-se imaginea perforatiei 
unui ulcer, cunoscută fiind frecvența asocierii celor două boli. 

Pneumatoza chistică nu pune niei о indicație terapeutică, 
alară, bineînţeles, de cazul cînd produce о ocluzie şi cînd se 
poate practica о rezeelie sau o derivație interni, 


TUMORILE CARCINOIDE 


Fig. 177. = Ghisturi ao» Sint clasificate printre tumorile benigne; totuşi, uneori 
riene ale intestinului guh- ARV din dasun ` mr. за, ` 
tire (piesă opøralopro, oa; (40/9 din cazuri) dau metastaze ganglionare si chiar hepatice. 


dr. Silviu Carp), Însuși numele de ойгоо] a lost dat tocmai pentru a desemna 


me tu i Fair SI 


— 
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leziuni in aparenţă maligne, dar care contrastează eu o evoluţie de lungă durată. Carcinot- 
dele se localizează pe apendice și pe terminația ileonului. Pe acest din urmă segment, 
metastazele sînt mult mai dese decit în localizările pe apendice; faptul s-ar explica prin 
frecvența apendicectomiei pentru toate tulburările dureroase din groapa наса dreaptă, 
puse pe seama apendicitei cronice, 

De obicei multiple, circumscrise $1 Гага să aibă tendinţa de a infiltra țesuturile vecine, 
tumorile carcinoide sint situate in submucoasă, pe care în unele cazuri o ulcereazá. Dimen- 
siunile lor sint mici; cînd există însă metastaze, acestea sint mult mai mari. Culoarea lor 
este galbenă, caracteristică, datorită celulelor galbene, argentafine, cromaline, care derivă 
dintr-un element diferențiat al glandelor intestinului, celulele lui Kultschitzky, care se gasesc 
în fundul glandelor lui Lieberkühn. 

Din punct de vedere clinic, aceste tumori dau tulburări asemănătoare apendicitei cronice 
sau subocluziei cronice. Se cunosc cazuri în care metastazele au fost cele care au atras a tentia, 
prin volumul lor sau prin semnele de compresiune. 

Din punet de vedere terapeutic, aceste tumori trebuie considerate ca tumori maligne 


ў 


in devenire si tratate prin rezecţie largă. 


TUMORILE MALIGNE 


Tumorile maligne ale intestinului subţire sint și ele rare și se deosebesc in epitelioame 


și sarcoame, 
EPITELIOMUL INTESTINULUI SUBȚIRE 


Se găseşte în proporţie de 3—4% faţă de totalul cancerelor tubului digestiv. 

Localizarea lui obişnuită este începutul jejunului sau sfîrşitul ileonului. 

Tumoarea este mică, stenozantă, în virolá. De obicei este unică; sînt însă $i cazuri 
de tumori multiple, etajate. 


ч 
і. 
m: 


Metastazele in ganglioni sint constante $i de multe ori depășesc cu mult volumul tumo 
primitive. Se noteazá de asemenea invazia timpurie a peritoneului și apariţia metastazelor 
în ficat și pelvis. 

Din punct de vedere histologic, ele sînt epitelioame cilindrice, glandulare, mai mult 
sau mai puţin tipice. 

Evoluţia lor duce către stenoză completă, urmată de ocluzie mecanică. Alteori, prin 
invazia peritoneului, apare ascită, илеогі chiliformá. Perforaţia este mai rară. 

Pe lingă forma stenozantă obișnuită, se văd — mai гаг — şi tumori vegetante, poli- 
poide, nestenozante. 

Tabloul clinic constă din tulburări dispeptice $1 semne de subocluzie, anemie progresivă 
și hemoragii oculte. 

Pe lîngă cancerele primitive, intestinul poate fi sediul cancerelor secundare, metastazele 
avînd са punct de plecare stomacul, pancreasul, căile biliare ete. Metastazele sint multiple 
şi se dezvoltă pe margiea mezenterică a intestinului; ele proemină in lumen si dau stenoză. 


Ў 


SARCOMUL 


Este o tumoare mai frecventă: 60% dintre sarcoamele tubului digestiv se găsese pe 
intestinul subţire. Din punct de vedere histologic și clinic sarcoamele prezintă diferite varietăți 

Sarcomul cu celule fuzifor me este o tumoare circumserisă, mai mult 
sau mai puţin voluminoasă, cu evoluţie excentrică, Datorită acestui fapt, tumoarea nu produce 
stenoza intestinului, ci, dimpotrivă, o dilataţie la acest nivel, 
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Sarcoamele limfatiee, limlosareoamele, sint cele mai dese si se împart în 
sameeame limfoeitare, limfoblastiee, atipice, globocelulare; acestea din urmă au fost socotite 
pînă acum са û categorie aparte, 

Localizarea lor aste sfîrşitul ileonului, spre deosebire de sareoamele cu celule fuziforine, 
care se dezvoltă spre începutul jejunului, 

Sarcoamele blimfatiee iau nastere în submucoasă si se dezvoltă către lumenul intestinu- 
lui, formînd repede о tumoare voluminoasă sau infiltrind inelar intestinul, care devine cartonat. 

Adenopatia mezenterică este timpurie şi voluminoasă. Aceasta formează, împreună cu 
tumoarea, о masă mare în abdomen, a cărei malignitate este evidentă. Malignitatea lor se 
manilestă şi prin repeziciunea metastazelor viscerale: în ficat, splină, organele din pelvis, 
plămin ete, 

Semnele funcţionale se rezumă la tulburări digestive (anorexie, vărsături, diaree) si la 
o slăbire repede progresivă. Abdomenul este mărit si se simte o tumoare mare, dură, neregu- 

lată şi mobilă, 

Sameamele due repede la moarte; evoluția lor este întreruptă uncori de complicaţii, 

cum sint oeluziile sau peritonita acută. 


SEMNELE CLINICE ALE TUMORILOR INTESTINULUI 


Simptomele pe care le dau multe dintre tumorile intestinului subțire sînt foarte nepre- 
cìse, ineit adesea ele nu se trădează decit în momentul cînd survine o complicatie acută care, 
impunind interventia de urgenţă, îngăduie să se precizeze adevărata cauză a accidentelor. 

Simptomele funcţionale de care se pling bolnavii constau din alternante de constipatie 
$i diaree, anorexie, o greață permanentă și dureri abdominale intermitente, cu paroxisme care 
dispar repede şi care în unele cazuri au o zonă fixă, iar în altele sînt neprecise. Aceste tul- 
burări se întovărăşese curind de o slăbire progresivă a bolnavului şi o stare de anemie, care 
se accentuează din ce în ce mai mult. Alterarea stării generale si precizarea semnelor. locale 
depind de natura tumorii. 

La examenul clinic se poate găsi, în unele cazuri. о tumoare situată într-o zonă oarecare 
a abdomenului, de consistență dură sau mai moale, pseudofluetuentá uncori, regulat rotundă 
sau cu neregularități pe suprafaţa ei, nedureroasă $i care, în principiu, este foarte mobilă. 
Mobilitatea este un caracter principal al tumorilor intestinului subțire. Ele sint deplasabile în toate 
sensurile; se deplasează cu poziţia bolnavului si se pot simţi în zone diferite în cursul exa- 
menelor succesive. În unele cazuri, tumoarea se fixează în bazin si nu este descoperită decit 
prin tact vaginal sau rectal. Mobilitatea caracteristică poate să dispară, bineînţeles, şi în 
cazul cînd tumoarea este fixată prin aderente de organele vecine sau de peretele abdo- 
menului. 

| Hemoragia intestinală este un semn important, Ea poate fi abudentă Şi alarmantă din 
primul moment, dar poate fi $1 ocultă, descoperită numai prin examenele chimice ale materiilor 
fecale, făcute sistematic. Unele tumori, cum sînt angioamele, fibeoamele, neurinoamele, can- 
cerele, sint in special hemoragipare. Celelalte nu produc hemoragii decit în cazul unei inva 
pinaţu, cum sînt tumorile carcinoide, 


O altă manifestare importantă a tumorilor intestinului subţire este sindromul de stenozà 


cronică, sindromul lui König, Acest sindrom So caracterizează prin apariția unor dureri paro- 
xistice, care Încep dintr-un punot fix, întovărăşite de unde peristaltice, totdeauna în ace- 
laşi sens, cu balonare localizată n abdomonului,. După un moment culminant, durerile ince- 
caracteristice produs coroa conți i lichid si \ 
t istit о produse de trecerea conținutului lichid si aerie, 
| | abundent. Sindromul se repeti la început la intervale 
din ce în ce mai des, npărind chiar de mai multe ori 


tează bruse și se aud zgomoto 


urmate de un scaun diareie i 
tare, apoi 


po Al 


| 
| 
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Tumorile situate sus pe jejun se manifestă prin semne de stenoză aubvalerjaná, caracte- 
vizate prin dureri şi balonare opigastrică la scurt timp după mese, apoi vărsături alimentare 
şi bilioase, LC 

Pentru natura malignă a tumorilor pledează prezenţa ascitei, fixitatea tumorit, pipa- 
irea mai multor mase tumorale, existența unor noduli hepatici, evoluţia rapidă a simpto- 
melor, slăbirea accentuată a bolnavului, Febra constituie și ea un simptom de malignitate. 
De asemenea, o tumoare care aparo după vîrsta de 40 de ani poate fi socotită mai curînd 
malignă. 

Examenul radiologic lwebuie făcut neapărat de la început, în prezenţa 
unor semne atit do neprecise. 

El constă in a urmări din oră în oră progresia substanței opace $i a descoperi o întir- 
ziere în tranzit, oarecare greulale în trecerea substanţei la un anumit nivel sau chiar neregu- 
larităţi ale peretelui intestinului, În cazurile mai înaintate se constată, într-o anumită zonă, 
mişcări peristaltice vii, urmate de mișcări antiperistaltice, care exteriorizeazá efortul pe 
care-l face intestinul pentru a învinge obstacolul care se găseşte dedesubt. 

Atunci cînd stenoza este evidentă, examenul radiologic arată anse dilatate, aeroileie 
si niveluri de lichid suprapuse. 


› 


EVOLUȚIA ȘI COMPLICATIILE 


Tumorile benigne rămîn foarte multă vreme tăcute, pînă ce survine o complicatie 
care le pune în evidenţă. 

În ceea ce privește tumorile maligne, și ele pot fi uneori descoperite cu ocazia unei com- 
plieatii. Afară de aceasta, tumorile maligne dau metastaze în peritoneu însoţite de ascită, 
metastaze viscerale diverse, metastaze osoase si cagexie progresivă. Evoluţia lor este scurtă 
şi, în orice caz, se face cu atît mai repede, cu cît bolnavul este mai tînăr. 

Printre complicaţii trebuie notată, pentru ambele categorii de tumori, în primul гіпа 
hemoragia, care poate să fie unică și îngrijorătoare de la prima manifestare sau să se repete, 
cantitativ mai redusă, dar punind totuși curînd în pericol viața bolnavului. Se citează 
cazuri în care hemoragia, de obicei abundentă, a fost provocată de eliminarea unei tumori 
submucoase. Š 

Cea mai obișnuită complicaţie este însă ocluzia intestinului produsă prin mecanisme 
diferite. Ea poate fi datorită unei stenoze intrinsece, care devine la un moment dat completă 
prin supraadáugarea unui spasm sau prin angajarea unui corp străin. Ea mai poate fi dato- 
гиа unei răsuciri, dar mai ales unei invaginaţii. Aceasta din urmă poate avea un caracter 
acut; de multe ori însă evoluează subacut și poate să dispară după cîteva ore (multe dintre 
crizele dureroase, pe care le au acești bolnavi sint desigur datorite unor invaginalii trecă- 
toare, reduse spontan). 

Peritonita generalizată, prin perforaţia intestinului, este o complicajie mai rară. Une- 
ori perforajia se face într-un organ cavitar (colon, vezică urinară) prin propagarea procesului 
tumoral. 


TRATAMENTUL 


Tratamentul tumorilor intestinului subţire este chirurgical, Radioterapia nu este indi- 


cata decit la bolnavii inoperabili sau ca o completare a tratamentului chirurgical, şi aceasta 


numai În anumite cazuri, în luncţie de natura tumorii, 
Metodele de tratament chirurgical diferă după cum tumoarea este benignă sau malignă. 
În prezenţa unei tumori benigne si pedieulate este suficientă exereza, dupá legarea pe- 
diculului de implantare pe intestin, 7 
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În ce priveşte tumorile nepedieulate, natura lor fiind mai greu de precizat шк сор, 
ele trebuie suspeetate de malignitate totdeauna și tratate prin rezecția intest inului. Este AER. 
duită enuelearea după enterotomie numai pentru tumorile submucoase bine delimitate și 
sare nu lasă nici o îndoială asupra naturii lor benigne. 

Chisturile cu evoluţie extraintestinală se pretează la enucleare; cele parietale insă 3e 
pot fi tratate decit prin rezec|ia intestinului, În cazurile de pneumatoză chistică, trebuie 
căutată şi tratată cauza (de cele mai multe ori un ulcer al stomacului sau duodenului). Chi- 
sturile miei vor fi lăsate, cele mai mari vor fi puncţionate. 

În tumorile sigur maligne se pune în primul rînd problema operabilitátii lor. Exami- 
narea întregului intestin este obligatorie pentru a înlătura tumorile multiple și a aprecia 
posibilitatea unei rezeclii întinse. Afară de aceasta, existența ascitei, a metastazelor in ficat 
sau ganglioni (voluminoase şi la distanţă), constituie o contraindicalie pentru exerezá. 

Dacă tumoarea este socotită operabilă, rezecția intestinului va fi largă, pentru a trece 
departe de leziune şi va cuprinde și porțiunea corespunzătoare din mezenter. Adenopatia me- 
zenterică poate fi limitată si extirpabilă în bune condiţii. În unele cazuri, rezecția poate fi 
indicată chiar^dacá se lasă o adenopatie profundă și suspectă, dar greu de extirpat; este po- 
sibil, de multe ori, ca această adenopatie să nu fie decît inflamatoare și să dispară în urma 
îndepărtării tumorii. 

Volumul tumorii nu constituie nici o indicație în ceea ce privește operabilitatea; tumori 
foarte voluminoase pot fi perfect extirpabile, pe cînd tumori mici, foarte aderente, fac operaţia 
imposibilă. 

Afară de aceasta, unele tumori nu se prezintă decît sub forma unei plăci indurate, care 
poate fi luată drept tumoare benignà, cînd în realitate este vorba de un cancer surprins 
într-o fază mai puţin înaintată, pentru care exereza limitată ar constitui o greșeală. 

Din această categorie fac parte tumorile carcinoide, a căror multiplicitate obligă la o 
rezectie largă a intestinului sau chiar la o hemicolectomie, atunci cînd sînt situate si pe val- 
vula lui Bauhin sau pe colon. 

În cazurile inoperabile si care ameninţă cu ocluzia, singura soluție este o derivație 
internă ileo-ileală sau ileo-colică. 

În caz de ocluzie acută, conduita depinde de momentul intervenţiei, de gradul de dila- 
taţie a anselor, de mecanismul ocluziei, de leziunile ansei interesate (volvulus, invaginatie), 
de operabilitatea tumorii si de starea generală a bolnavului. În funcţie de aceste date se va 
executa: o rezecţie de intestin, o simplă derivație internă sau o jejunostomie (in cazurile 
extreme). 

Ín tumorile perforate in alte organe, operaţia logică este rezectia; aceasta depinde însă 
și de organul în care s-a produs perforatia si de gradul de extensie a procesului neoplazic (de 
cele mai multe ori neoplasmul este prea întins). 

Radioterapia este indicată ca tratament izolat, după laparotomia exploratoare, sau ca 
tratament complementar rezecţiei de intestin, în cazul cînd examenul histologice a arătat o 
tumoare de tip limfatic. Sub influența tratamentului cu raze X tumorile limfatice dispar 
repede, dar recidivele sint constante după un oarecare timp. 

Se consideră că radioterapia este eficace în angioamele care nu au putut fì extir- 
pate, 

Prognosticul tumorilor benigne este întotdeauna bun. În tumorile maligne rezultatele 
imediate sînt grevate de o mortalitate destul de ridicată. Aceasta atinge cifra de 4097 


/o în ope 
F i ѓо 

rațiile pentru ocluzii acute sau în stenozele înalte din vecinătatea unghiului duodeno- 
jejunal. 


Rezultatele îndepărtate sînt și ele mediocre, deoarece recidivele survi ^ ons 
, rvin aproape constant, 


chiar în urma radioterapiei complementare. 
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STENOZELE INTESTINULUI SUBȚIRE 


Stenozele intestinului subțire pot fi datorite unor boli foarte diferite. Unele stenoze 
sint. congenitale, altele datorite tumorilor, leziunilor inflamatoare sau cicatricelor, 

Multe dintre bolile care pot da naştere la stenoze au fost studiate în capitolele ante- 
rioare: atreziile congenitale, tumorile benigne $i maligne, tuberculoza intestinului, ileita 
terminală, ulcerul simplu al intestinului subţire, invaginajia intestinului, hermile strangu- 
late, contuziile. 25 55 

Alte boli, mai rare, care pot produce stenozo sint: enteritele acute, ulceraţiile tifice, 
dizenteria, sifilisul. i 

Există însă stenozo a căror cauză oste necunoscută şi care au fost descrise sub denu- 
mirea de stenoze fibroase ale intestinului subţire. 

Cu toată varietatea $i mulțimea cauzelor, stenozele intestinului subțire au caractere 
comune, care îngăduie un studiu de ansamblu. яъе 

Anatomie patologică. Localizarea obişnuită a stenozelor este sfîrşitul ileonului. Sediul 
înalt, imediat sub unghiul duodeno-jejunal, este mai rar. 

Stenozele care apar în urma unui proces cieatriceal se pot găsi pe orice segment al in- 
testinului. De obicei stenoza este unică; sînt: citate însă stenoze multiple (20 pînă la 30), 
aşezate la distanță mai mică sau mai mare unele de altele. Forma stenozei variază de la un 
inel pînă la un cilindru. 

Intestinul așezat deasupra stenozei este de multe ori foarte dilatat; dedesubtul stenozei 
este normal sau chiar de un calibru mai mic. 

Leziunile peretelui intestinului, atit în dreptul stenozei, cît şi pe'o distanță oarecare 
deasupra sau dedesubtul acestuia, diferă cu natura procesului care a provocat-o. 

Simptome. După o evoluţie variabilă ca durată, în care există tulburări neprecise, stenoza 
cronică incompletă se manifestă prin așa-numitul sindrom König. 

Elementele acestui sindrom sînt: durerea, hiperperistaltismul şi zgomote hidro-aerice 
urmate de scaune diareice. 

Durerea apare sub formă de crampe, pe care bolnavii le simt totdeauna în acelaşi loc. 
Ea durează cîteva minute, ajunge la un maximum, după care încetează brusc; o dată cu înce- 
tarea durerii apar zgomotele hidro-aerice. Bolnavul simte că „bolboroseşte“ ceva prin intes- 
tinul său; aceste zgomote se aud la ausculatie și chiar de la distanţă. Criza se termină cu 
o evacuare abudentá de gaze si materii lichide. Tot timpul crizei se văd contracti? peristal- 
tice vii, care pornesc dintr-o zonă de meteorism, totdeauna aceeași, și serpuiesc totdeauna 
în aceeași direcţie. Durata crizelor şi frecvența lor variază; cu timpul ele devin din ce în 
ce mai lungi și mai dese, pe măsură ce stenoza se stringe. La percuție, ansa dilatată este de 
o tonalitate înaltă şi uneori clapotează. 

În intervalul dintre crize tulburările constau din constipatie şi perioade de diaree. Exa- 
menul clinic nu descoperă de obicei nimic. În unele cazuri, însă, printr-o pipăire profundă, 
se găsește o ansă dilatată în permanenţă și se poate provoca, prin apăsări scurte: si repetate, 
hiperperistaltismul acestei anse, ceea ce constituie un semn de valoare. 

Cu timpul, starea generală a bolnavului se alterează $i se instalează caşexia. Foarte des 
stenozele se complică cu ocluzia acută a intestinului. 

Stenozele multiple pot da sindromul cunoscut sub numele de „colici etajate“, in care 
existá mai multe centre de unde peristaltice patologice, care explică apariţia crizelor dureroase 
succesive,  Stenozele înalte se însoțesc adesea de vărsături bilioase. În aceste forme starea 
generală se alterează repede. 

Eramenul radiologic osto do un mare ajutor, mai ales la inceput, eind diag- 
nosticu] clinic este greu de făcut, La examenul radioseopie se poate observ К 


à: tranzit încetinit, 
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dilatarea trecătoare a unei anse şi imagini aerice centrale, incadrate de colon. In unele cazuri‏ 


se poate surprinde peristaltismul și antiperistaltismul viu de deasupra stenozei și apoi tre- 
cerea substanţei baritate prin defileul stenozei, xs 

În faza tizio a stenozei, de dilatajie permanentă, examenul radioscopic simplu poate 
descoperi o imagine aproape patognomonică pentru stenoza incompletă a „intestinului sub- 
tiro, şi anume imaginea de tuburi do orgă“, La examenul bolnavului în picioare se observă 
niveluri de lichid, care amintesc tuburile de orgă, din cauza lungimilor inegale ale anselor 
dilatate şi ctajărilor la diferite înălțimi, 

Tratamentul stenozei intestinului subțire este numai chirurgical, oricare ar fi cauza, 

După laparotomie şi examenul leziunilor, se va decide metoda de aplicat. În principiu 
tratamentul constă în rezecţia segmentului stenozat și restabilirea imediată a continuității 
tubului digestiv. Derivaţia printr-o simplă anastomoză între două anse vecine și care înconjură 
numai obstacolul fără a-l îndepărta, trebuie să rămînă o metodă de excepţie, aplicabilă în cazu- 
rile în care rezecţia nu se poate face, fie din cauza lungimii prea mari a intestinului care trebuie 
rezecat, fie din cauza unei zone întinse de aderente inflamatoare etc. 

Aspiraţia continuă, rehidratarea, transfuziile de plasmă și sînge își au și în aceste cazuri 
o indicație precisă, mai ales cînd intervenţia s-a făcut în plină ocluzie acută. 


FISTULE ȘI ANUS PE INTESTINUL SUBŢIRE 


DEFINIȚIE 


Se numește fistulă sau anus pe intestinul subţire comunicarea intestinului subţire cu ex- 
teriorul printr-un orificiu cutanat prin care își golește conţinutul sáu. 

Cînd orificiul cutanat este mic, are tendinţă la închidere spontană și lasă să treacă la 
exterior numai o parte din conţinutul intestinului — este vorba de o fistulă. 

Cînd orificiul este mare, nu are nici o tendință la închidere și prin el se scurge înafară 
cea mai mare parte sau chiar tot conţinutul intestinului — este vorba de un anus. 

Diferenţa dintre fistula și anus este prin urmare calitativă și evolutivă. Fistulele sînt date 
aproape totdeauna. de un orificiu situat lateral pe intestin, ре cînd anusul poate fi datorit unui 
orificiu lateral mare sau unui orificiu terminal. La nivelul intestinului subţire nu există însă 
nici anus $1 nici fistule stercorale: aceste denumiri sînt improprii, deoarece prin orificiu nu se 
scurge decît chimul intestinal și nu materii fecale. 

Gravitatea comunicărilor cu exteriorul este diferită; ea depinde de abundența scurgerilor 
şi deci de dimensiunile orificiului, dar mai ales de înălţimea la care se găsește pe intestin fistula 
sau anusul (cu atit mai gravă cu cît este situată mai sus). 


ETIOLOGIA 


| Fistulele se pot împărţi in trei categorii: fistule postoperatoare, din care unele pot fi 
dorite, altele nedorite; fistule posttraumatice și fistule patologice. 


Fistulele postoperatoare dorite (intenţionate) 


Pot fi situate pe laturile intestinului sau pot fi terminale 
mai multe ori acestea sînt situate pe o ansă care a fost exterior | 
vitalitatea ei era îndoielnică sau sigur compromis ; 
sau chiar un segment întreg din această ansü 
rizarea ansei constituie soluţia cen mai simpl 


„în ţeavă de puşcă“. De cele 
izată și fixată la piele, deoarece 
la un moment dat se elimină placa de sfacel 
ў! se stabileşte comunicarea cu exteriorul. Exterio- 
A intr , РГА 

n tratamentul herniilor strangulate sau al stran- 
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ări \ i i alia s.n fno tezin 81] se олако leziuni si ' irever- 
gulürilor interne, în eazurile în care operaţia s-a făcut tirziu şi se găsesc leziuni sigur Irev 
sibile. 
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Aceste fistule pot să rezulte însă şi în urma simplei incizii a unui flegmon stercoral herniar. 
În aceste cazuri, enteroanastomoza complementară intraabdominală, la piciorul ansei stran- 
gulate, evită o bună parte din urmările grave postoperatoare, 

În prezent, majoritatea fistulelor urmează ileostomiei făcute deasupra unei anastornoze, 
cu scopul de a proteja о cusătură nesigură. Dacă ileostomia este făcută cu o tehnică corectă, 
cu un orifieiu mic, fără fixare la piele $1 mai ales dacă nu există nici un obstacol mai jos, pe 


intestin, ea este benignü şi are tendință să se închidă, 


Fistulele postoperatoare nedorite (spontane) 


Se produc fără niei o intenţie din partea operatorului si pot să apară după o intervenţie 
pe intestin, dar şi după o intervenţie în cavitatea abdominală саге nu a interesat lumenul 
intestinului, 

Orice cusătură a intestinului, orice anastomoză, dacă nu a fost executată cu o tehnică 
perfectă și în special cu grija păstrării unei bune vascularizaţii, poate da naștere unei fistule а 
intestinului. 

Desfacerea cusăturilor poate surveni de asemenea cînd acestea au fost făcute pe un perete 
intestinal edemaţiat, inflamat, patologic sau în cursul unei peritonite acute, aşa cum se întîmplă 
adesea în cazul perloraţiilor tifice sau tuberculoase. 

Dacă în cursul intervenţiei nu s-a deschis intestinul, fistulele pot să apară totuși în urma 
unui drenaj cu mese de tifon sau cu tub, menţinut în același loc mai mult și mai alesatunci 
cînd manevrele operatoare au produs oarecare deperitonizări pe intestin. În aceste cazuri însă 
trebuie suspectată totdeauna o tuberculoză a intestinului. 


Fistulele posttraumatice 


Rezultă în urma contuziilor intestinului subţire, cu sau fără dezinsertia mezenterului, 
саге perforează „secundar, prin desprinderea unei escare. Peritoneul a avut timpul să formeze 
un baraj de apărare; se produce un abcés închistat căruia, după deschiderea spontană sau ope- 
ratoare, îi urmează fistula. 


Fistulele patologice 


Rezultă din deschiderea unui abces, care la rîndul său se datorește perforaţiei unei tuber- 
culoze a intestinului, unui ulcer simplu, unei ileite, unei diverticulite, unui proces micotice 
sau chiar unui cancer. Deschiderea spontană sau operatoare a acestui abces dă naştere unor 
fistule pio-stercorale complicate, al căror tratament este deosebit de greu, dată fiind locali- 
zarea lor pe un intestin bolnav. 


ANATOMIA PATOLOGICĂ 


Fistulele se văd de cole mai multe ori pe peretele abdominal anterior, in regiunea sub- 
ombiliealá. Există însă fistule așezate în regiunea inghinală, lemorală, lombară sau fesierá. 

Pe intestin, sediul lor este tot așa de variat şi se pot găsi pe toată întinderea acestuia. 

De cele mai multe ori fistula este unică, Sint însă fistulo multiple, fie grupate, fie asezate 


la distanță unele de altele. Pistulele multiple pot avea mai multe orifioii pe intestin, dar un 
singur orificiu la piele, după cum mai multe orificii cutanate pot corespunde unui singur 


ficiu pe intestin, 


ori» 
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Dimensiunile orificiului cutanat variază: el este de obicei mic în fistulele laterale $1 par- 
tiale si totdeauna mare în fistulele totale, terminale (anus pe intestinul subţire). ke: 

Cînd mucoasa intestinului apare în jurul orificiului cutanat, fistula se numejte directă ; 
cînd există un traiect intermediar, adeseori întortochiat, fistulele se numesc indirecte. Fistulele 
cu traicet intermediar sînt de multe ori pio:stercorale. 

Segmentul de intestin pe care se găsește fistula este inconjurat de aderențe mai mult sau 
mai putin întinse, formate din ansele vecine si din epiploon. 

Starea ansei situate dedesubtul fistulei are o importanță deosebită. Un obstacol la acest 
nivel (o îndoitură, o răsucire, o stenoză) constituie unul dintre factorii care duc la persistența 
fistulei si la nereugita operaţiilor făcute fără să se verifice permeabilitatea anset. În unele а- 
zuri însă, atit ansa eferentá, eit si cea aferentă fistulei sint libere. Segmentul superior poate fi 


dilatat şi cu pereţii mai îngroșaţi, iar cel inferior subțire și turtit. 


SIMPTOMELE 


Examenul clinic comportă în toate cazurile o serie de explorări necesare pentru a putea 
face un tratament eficace. 

În primul rînd se va preciza cauza fistulei, data apariţiei, caracterele lichidului, dacă 
este purulent sau nu. Se vor nota apoi caracterul orificiului cutanat, dimensiunile, caracte- 
rele şi abundența scurgerilor, starea tegumentelor din jurul orificiului. În cazurile în care 
orificiul este larg şi permite explorarea cu degetul, se va preciza dacă este situat lateral sau ter- 
minal şi, în această din urmă eventualitate, dacă există un pinten rezultat din alipirea ansei 
în „țeavă de pușcă“. Orificiile mici vor fi explorate cu un stilet care va putea să precizeze dacă 
există un traiect intermediar. 

Prin pipăit se va preciza existența unui plastron și întinderea lui. 

Examenul clinic se va completa cu examenul radiologic după ingestie de substanţă bari- 
tată, care va arăta înălțimea la care se află fistula pe intestin, starea ansei aferente, mobili- 
tatea ansei fistulizate, insistîndu-se îndeosebi asupra permeabilitátii ansei eferente. 

Acest examen radiologic trebuie completat cu injectarea unei substanțe opace prin fis- 
tulă, ceea ce va preciza existența, lungimea, direcţia și dilatatiile eventuale ale traiectului 
fistulos. 

În sfirsit, se va face examenul general al bolnavului, insistîndu-se dacă nu există о tuber- 
culoză evolutivă. Cercetarea proteinemiei este obligatorie. 

Aspectele clinice ale unei fistule depind de dimensiunile și de înălţimea la care aceasta 
se găseşte pe intestin. 

Fistulele largi sînt totdeauna grave, și aceasta cu atit mai mult cu cit sînt situate mai sus, 
din cauza alterării profunde și grabnice a stării generale. 

Aceste fistule se prezintă cu un orificiu de 1—2 cm diametru, situat pe o cicatrice trau- 
matică sau operatoare, lată și deseori asociată cu o eventraţie. Mucoasa intestinului prolabează 
pe tot înconjurul, este congestionată si singereazá uşor. 

Prin orificiu se scurge continuu un lichid bilios amestecat cu grunjuri gălbui, care în timpul 
digestiei vine în valuri, Cantitatea de lichid care se scurge trece de un litru în 24 de ore. Dato- 
гий acţiunii corozive a acestei secreţii, se produce foarte curînd ulceratia pielii, care poate să 
cuprindă toată suprafața adbomenului. Ulceraţia pielii, cu atit mai întinsă 
cu cît scurgerea este mai abundentă, contribuie la lărgirea fistulei; se stabil 
un cere vicios foarte grav. 


şi mai profundă, 
este în felul acesta 


Starea generală a bolnavului se alterează foarte repede, din c 
usturimile de la nivelul ulcerajiilor, din cauza pierderilor masive 
teine $i din cauza întreruperii aproape complete a funcţiilor dige 


auza insomniilor date de 


de lichide bogate în pro- 
stive ale intestinului. Bolnavul 
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slăbeşte văzînd cu ochii, se deshidratează, devine oligurie si azotemic, eloremia scade și moartea 
poate surveni în mai puţin de două săptămîni. 

Vistulele largi, dar jos situate, lingă cec, sînt mult mai puţin grave, fiindcă nici nu des- 
hidratează bolnavul și niei nu întrerup digestia şi absorbţia intestinală. Afară de acestea, 
acțiunea corozivă a sucurilor intestinale este slabă, încît pielea din jurul fistulei poate fi aproape 
normală. Aceste fistule pot fi tolerate ani întregi fără ca activitatea bolnavului să fie mult 
scăzută, 

Între acesta două extreme se situcază fistulele largi, localizate în porţiunea mijlocie a 
intestinului, Gravitatea acestora ține de boala care le-a dat naștere și de starea generală a bol- 
navului în momentul cînd s-a produs fistula. Abundenţa scurgerii este un factor de gravitate, 
fiindcă cu timpul alterează starea generală a bolnavului. Lipsa scaunului pe căile normale 
denotă impermeabilitatea totală sau aproape totală a capătului distal al intestinului, ceea ce 
de asemenea este de un prognostic grav. 

Fistulele miei sînt totdeauna benigne. De multe ori orificiul este punctiform si nu lasă 
să treacă decit gaze si o mică cantitate de lichid. Această scurgere nu alterează nici starea gene- 
rală şi nici pielea din jur. 

În unele cazuri, ele se închid singure pentru un timp, se redeschid și se. închid 
apoi definitiv. 


TRATAMENTUL 


Prognosticul şi terapeutica fistulelor intestinului depind în primul rînd de starea normală 
sau patologică a segmentului de ansă pe care se găsește fistula. 

Fistulele largi, totale şi cu pinten, sus-situate, în care starea generală a bolnavului evo- 
luează, repede către casexie, trebuie operate cit mai curînd posibil. Intervenţia nu reclamă 
însă extremă urgență, încît se poate pregăti bolnavul prin transfuzii de sînge și plasmă, 
rehidratare și îngrijiri pentru îmbunătăţirea stării locale a pielii. 

Fistulele mici, punctiforme, care se închid cu intermitentá, trebuie îngrijite cu mijloace 
conservatoare, asteptind închiderea lor spontană, definitivă. 

În fistulele mari, terminale, care nu alterează starea generală, dar care nu au tendinţă 
evidentă la închidere, intervenţia chirurgicală este indicată, dar nu cere niciodată urgenţă. 
Dacă nu există nici o cauză de ordin local care se opune indiscutabil închiderii, aceste fistule 
vor fi îngrijite cu mijloace medicale care, de multe ori , pot să micșoreze orificiul şi să aducă 
chiar vindecarea. În general, fistulele directe nu au tendinţă de închidere, spre deosebire de fis- 
tulele indirecte, la care traiectul se poate închide cu timpul prin înmugurire. 


Tratamentul medical 


Are са scop scăderea secrejilor intestinului, ridicarea stării generale, p 
din jurul fistulei și ingustarea sau chiar închiderea orificiului. 

Scăderea secreţiilor se obține prin înlăturarea pe cît posibil a ingestiei de lic 
administrarea atropinei. 


rotectia pielii 
hide si prin 


Ridicarea stării generale se obţine prin rehidratarea masivă cu soluții clorur 
și glucozate izotonice, care reduc cloropenia și măresc rezervele de glicogen, 


o-sodice 


prin transfuzii 
de plasmă și de sînge, care reconstituie rezervele proteinice, şi prin vitaminoter 


В, C. și PP). 
Protecţia pielii se face sehimbindu-se des pansamentele şi prin aplieare 


apie (vitamina 


а unor pomezi. 


Íngustarea fistulei se poate obţine introduoind prin orificiu ramura scurtă a unui tub 


de cauciuc în formă de Т, destul de gros, саго să asigure scurgerea conţinutului in capătul efe- 
rent al ansei, Tubul trebuie fixat în aga fel, încît să se aplice perfect pe pierderea de substanță 
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de pe intestin si să împiedice prelingerea conținutului po lingă ramura lungă a tubului, evitin- 
du-se în felul acesta ulcerarea pielii. T | 
Aspiraţia continuă, care se poate adapta la acest tub, apără și mai mult pielea împotriva 
acțiunii corozive a chimului, grübind strimtarea orificiului și chiar închiderea lui. 
Dacă cauza fistulei este o tuberculoză, se va institui un tratament general energic și un 
tratament local prin iradiajii ultraviolete, care vor modifica reactivitatea organismului, 
grăbind închiderea. 


Tratamentul chirurgical 


ЕЧ 


Pentru rezolvarea chirurgicală a fistulelor intestinului subțire dispunem de metode 
directe şi de metode indirecte. 

Metoda directă constă în coaserea simplă a orificiului de pe intestin, după ce au fost 
excizate marginile, sau în rezectia segmentului de ansă, în cazurile complexe. 

Pielea ulcerată nu trebuie să constituie un obstacol, deoarece ea nu este un mediu septic. 
Ferită de acțiunea corozivá a secretiilor intestinului, se va cicatriza foarte repede. 

Metoda directă este indicată în toate fistulele laterale sau în anusul terminal, cînd pereţii 
intestinului sînt sănătoși, cînd nu există o masă prea întinsă de aderente care să facă eliberarea 
intestinului imposibilă și cînd capătul inferior al intestinului este permeabil. 

Fistulele în care se poate folosi metoda directă sînt cele postoperatorare, intenționate și 
unele fistule posttraumatice. 


Metoda indirectă constă în excluderea ansei fistulizate. Aceasta se poate realiza prin 
diferite procedee: 

a) prin anastomoza latero-laterală la piciorul ansei; 

b) prin implantarea ansei aferente în ansa eferentá, deci printr-o excluzie unilaterală ; 


c) prin excluzie bilaterală, care poate să necesite rezectia secundară a ansei excluse. 
Primele două procedee sînt nesigure. O parte din conţinut continuă să treacă prin fistulă, 
în primul procedeu, sau să fie împins afară de către mișcările antiperistaltice în cel de al doilea. 

Exeluzia bilaterală este sigură din acest punct de vedere, dar lasă pe loc ansa fistulizatà, 
care trebuie deschisá larg, pentru a nu da loc la accidente de retenţie. În cazur 
închiderea ei trebuie așteptată mult timp. 
va putea fi făcută însă în condiţii mult m 
navului, cît și starea locală. 

Metoda indirectă folosește calea de abord intraper 
cutanat. 


ile cele mai bune 
De obicei este necesară ablatia ei secundară. Aceasta 


ai bune, atît în ceea ce privește starea generală a bol- 


itoneală, la distanţă de orificiul entero- 

Ea este indicată ori de cîte ori există certitudinea unor 
sau de altă natură și în cazurile de impermeabilitate 
stenoză sau prin aderenţe prea întinse. 

Fistulele în care metoda indirectă este indicată sînt cele postoperato 
și cele patologice (în special tuberculoase). 

F istulele pio-stercorale beneficiază de metoda directă după ce mai întîi s-a incizat larg, 
s-a drenat și s-a închis punga intermediară purulentă. Fistul 
închide uneori singură. 


leziuni intestinale tuberculoase 
a capátului inferior al intestinului, prin 


are neintentionate 
a intestinului, care rümine, se poate 


DIVERTICULII INTESTINULUI SUBŢIRE 


Afară de diverticulul lui Meokol, 


саго este totdeauna unie si cu o loc: 
pe intestinul subțire și аці div 


alizare precisă, există 
erticuli, Aceștia, de cele mai multe ор 
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diverticulozá. Localizarea lor obişnuită este marginea inserției mezenterului, unde se dezvoltă 
desfácind foiţele acestuia. 

Mărimea lor variază de la o cireasü ріпа la un ou de giscă. 

Orificiul de comunicare cu lumenul intestinului este de obicei larg; el se poate însă în- 
gusta $i chiar astupa în urma  inflamatiei, Diverticulul se transformă într-o cavitate 
închisă, care poate să abeedeze. Această colecție diverticulară se poate deschide uneori în 
peritoneul liber. 

Alteori, unul dintre diverticuli poate fi cauza unei ocluzii acute a intestinului, cel mai 
adesea prin invaginalie. 

Din punct de vedere patogenie se deosebesc două categorii de diverticuli: congenitali 
şi căpătaţi. Divertieulii eongenitali se caracterizează prin structura peretelui lor, care este 
format din toate păturile intestinului, spre deosebire de diverticulii căpătaţi la care lipseşte 
pătura musculară. Mecanismul de producere a celor din urmă ar fi distensia intestinului, care 
produce hernia mucoasei printr-un punct slab congenital sau căpătat al păturii musculare; 
acest punct slab ar putea fi datorit trecerii unei artere. 

În majoritatea cazurilor, divertifulii nu dau nici un simptom. Alteori însă produc tulbu- 
rári dispeptice, melene sau chiar un sindrom care amintește ocluzia cronică a intestinului sub- 
jire. O radiografie făcută în aceste cazuri poate să arate imagini opace sau hidro-aerice vizibile, 
mai ales după evacuarea substanţei baritate. Imaginile sînt foarte clare cînd diverticulii sînt 
aproape de unghiul duodeno-jejunal și au oarecare dimensiuni. 

În majoritatea cazurilor, diverticulii nu sînt descoperiţi decît cu ocazia unei complicații 
grave (perforatie, ocluzie) sau cu ocazia unei laparotomii pentru altă boală. 

Atunci cînd diverticulul este cauza unei complicaţii, tratamentul este dictat de natura 
acesteia. Poate fi indicată însă араа unui diverticul izolat sau chiar rezecţia unui segment 
din intestin în cazul în care sînt mai multi diverticuli grupaţi. 

Diverticuloza diluză întrece posibilităţile terapeuticii chirurgicale și, în caz de compli- 
catie, tratamentul nu se va adresa decît diverticulului în cauză. 


OCLUZIILE INTESTINULUI : 


Oprirea completă a tranzitului intestinului la un -nivel oarecare provoacă un sindrom 
numit ocluzia intestinului sau ileus al intestinului. Termenul de ileus, care înseamnă rásucire, 
este impropriu, deoarece sindromul nu recunoaşte numai această cauză. Ocluzia intestinului 
nu este o entitate patologică, ci un sindrom clinic provocat de cauze foarte deosebite ; uneori 
apare pe neașteptate, alteori constituie o etapă în cursul evoluţiei unor boli cu totul deo- 
sebite. PA i 

Cînd ocluzia se produce brusc, se numește acută; ea este subacută cînd simptomele se 
instalează treptat si eliminarea gazelor se păstrează citva timp. Ocluzia este cronică atunci 
cînd există un obstacol permanent care tulbură tranzitul intestinului; în acest caz se pot adăuga, 


din cînd în cînd, crize de ocluzie acută. 
L 


ETIOLOGIA ȘI CLASIFICAREA 


Ocluzia poate să apară la toate virstele. 

Cauzele care produc ocluzia sînt multiple, Schematie, ele se pot grupa însă în două cate- 
gorii: cauze mecanice, atunci cînd există un obstacol real care se opune trecerii conținutului 
intestinului, și cauze funcţionale, atunci cînd există tulburări ale motilității intestinului. 
După etiologie, ocluziile se împart prin urmare în ocluzii mecanice și ocluzii functionale., 
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Ocluziile mecanice (fig. 178) 


Sint cele a căror cauză este un obstacol anatomic. Acest obstacol poate fi realizat prin 
două mecanisme deosebite: prin astupare si prin strangulare. 
Deosebirea fundamentală între aceste două categorii constă în faptul că, prin astupare, 


obstacolul micşorează sau închide complet lumenul intestinului, fără să influențeze circulaţia 


ботогд pediculald Stenoz Cael oihar 


Invaginatie 


Oclyzre prin compresiune 
de că/re o tumore 
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Fig. 178. — Diferite forme de ocluzie mecanicá a intestinului subtire. 


mezenterului, pe cind in strangulári, pe lingá astuparea intestinului, se produce si o comprimare 
a vaselor din mezenter. 


Ocluziile prin astupare 


Astuparea intestinului poate fi datoritá unui corp stráin. De cele mai multe ori acesta 
este un calcul biliar (ocluzia poartá numele de ileus biliar); mai rar, obstacolul este reprezentat 
de un calcul intestinal, un ghem de ascarizi (ileus ascaridian), un ghem de păr (ileus prin trì- 
chobezoar), alimente greu digestibile bogate în celuloză (ileus prin fitobezoar), în sfîrşit, de orice 
corp_străin. 

` Cauza astupării poate fi în pereţii intestinului: o stenoză sau о atrezie congenitală, prin 
anomalie de dezvoltare a intestinului; o stenoză tuberculoasă sau inllamatoare, în urma unei 
ileite; o stenozü--eieatricealü sau posLoperatoare (o anastomoză rău сид), 
о tumoare este in lumenul intestinului. 

Alteori, cauza este extrinsecă și ocluzia se datorește unei compresiuni dinafară a intes- 
Ainului-Aceasta se poate exercita pe o întindere mare si poate fi produsă de o tumoare de.mezenter, 
de, un bloc ganglionar -tubercuJos-caleificnt, de о adenopati&-cancsroask metastatich, de un fi- 
brom uterin-sau-do-1m uter-gravid, do o-splenomegalie, de о tumoare a ficatului sau a pancrea- 
sului, de un rinichi polichistice. În alte cazuri, compresiunea este îngustă $1 produsă de o coti- 
tură ascuţită a intestinului, din cauza unei coârde forniatà de aderente, Dacă coarda este mai 
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lungă, ea se poate invirti în jurul unei anse pe care о sugrumă. Uneori, aceste coarde se întind 
ca o punte deasupra unci anso pe care о comprimă sau pe care aceasta se îndoaie, Coarda poate fi 
şi o porțiune din epiploon aderenti la perete sau la un organ; alteori, coarda esté reprezentată 
de apendice sau diverticulul lui Meckel, mai rar de un rest din canalul omfalo-mezenterie sau 
de trompă. Înghemuirea unor anse în urma unui proces inflamator poate produce cotituri ascu- 
{ite ale intestinului, încit în aceste cazuri ocluzia se aseamănă ca mecanism cu cea produsă 
de о coardă aderenţială. 

Aceste mecanisme pot acţiona izolat, dar pot si să se asocieze: corp străin 91 stenoză, 
stenoză şi compresiune ete. 

În general, ocluziile pin astupare se întilnese mai des pe colon decit pe intestinul subţire, 
deoarece colonul este mai des sediul cancerelor, care sint cu atît mai ocluzive, cu cit apar 
de obicei în zonele de stază sau la nivelul unghiurilor. 


Ocluziile prin strangularo 


Au şi ele cauze diferite. Invaginalia intestinului provoacă o strangulare aparte; în aceste 
cazuri, inelul de strangulare este însuşi peretele intestinului. Invaginaţiile primitive sint mai 
frecvente la copiii mici; la adulţi, ele sînt de obicei secundare și determinate de o 
tumoare. 

Volvulusul sau răsucirca unui segment mai lung sau mai scurt de intestin în jurul axei 
mezenterului sáu este socotit mecanismul cel mai frecvent de strangulare. 

La copiii mici, volvulusul este primitiv și înlesnit de un defect de alipire a intestinului. 
La adult, volvulusul este de obicei secundar unui obstacol în calca peristaltismului sau unui 
proces de mezenterită retractilă. ' t 


Strangulările interne sînt provocate de încarcerările unei anse a intestinului printr-un 
orificiu normal sau anormal din cavitatea peritoneului. 

Orificiile normale prin care se pot face încarcerările interne sint hiatul lui Winslow (asa- 
numitele hernii ale lui Troitz), apoi gropifele paraduodenală, intersigmoidianá ' sau retro- 


LES 


cecală (acestea din urmă numite herniile lui 
Rieux). 

Orificiile anormale pot fi congenitale, 
cum sînt cele diafragmatice, ale mezocolo- 
nului transvers sau unele orificii din marele 
epiploon. 

În sfîrşit, unele orificii sînt postopera- 
toare. Sint cunoscute strangulările care se 
fac prin spărtura creată, de mezocolonul 
transvers pentru о  gastro-enteroanastomozü 
(fig. 179). Sint clasice, de asemenea, stran- 
gulările prin deschizüturile care se formează 
între ligamentele rotunde, uter și peretele 
abdomenului, în urma unei ligamentopexii 
transparietale. 

Ocluzile prin strangulare se întîlnesc 
mai frecvent pe intestinul subţire decit ре 
colon, 


y 19 : s 

Fig. 179. — Ooluxie prin spărtura mezocolonului 
într-o PARAR gastrică ou gastro-enteroanastomozá 
М 'ansmegoooliod, Tre › ^ons ї iberare: 
nu se observă cu о’ frecvenţă egală: unele sint transmenocolică, Tratamentul constă în liberarea 


С ansoi, trataron leziunilor ei şi tnehiderea spârturii 
[оар [recvente, altele sint exeeplionale, 11040001100, 
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V. Strueikov analizind 10 841 de cazuri de ocluzii*ale intestinului, găsește cá, în afara 


26%, strangulările 19,895, in- 


herniilor strangulate, frecvența ar fi următoarea: volvulusul 
vaginaţia intestinului 8,995, astuparea intestinului prin tumoare 4,4%, astuparea prin fecalom 


° s s. ¢ А 
14,795, alte feluri de ocluzii 22,695. 


Ocluziile functionale 


Sint provocate de o dereglare a sistemului nervos, de cauze diverse. Aceastá tulburare 
a dinamicii intestinului produce, fie paralizia intestinului (ocluziile paralitice), fie un spasm 
(ocluziile spastice). 

Motricitatea intestinului este o însușire intrinsecă si este asigurată de prezenţa ganglionilor 
nervoşi intraparietali. Variatiile ritmului dinamicii intestinului, în ceea ce privește frecvența 
si intensitatea contractiilor, sînt însă sub dependenţa sistemului nervos central. În principiu, 
paralizia anselor corespunde excitatiei simpaticului, iar contractura spasticá excitației pneumo- 
gastricului. În realitate, această schematizare nu este în totul exactă, deoarece se știe astăzi 
că şi simpaticul si pneumogastricul contin, atit fibre inhibitoare, cit și fibre acceleratoare. 
OcluziNe funcționale nu sînt deci rezultatul paraliziei unuia din acești nervi ci, dimpotrivă, 
ele sînt produse totdeauna prin exagerarea unor impulsuri nervoase. Unele dintre aceste 
impulsuri pot să exagereze motricitatea și să producă o ocluzie spastică, altele să inhibe motrici- 
tatea şi să producă o ocluzie paralitică. În felul acesta se explică acțiunea favorabilă a infiltra- 
tiilor novocainice ale lanţului simpatic, plexului solar sau mezenterului. Infiltratia, intrerupind 
conductibilitatea nervoasă, eliberează sistemul motor autonom intraparietal de sub influența 
unor impulsuri exagerate și intestinul poate să-și recapete motilitatea normală. Cauzele care 
provoacă perturbarea dinamicii intestinului sînt foarte variate $1 adesea greu de precizat. 

Toate aceste cauze se pot împărţi schematic în patru grupe: 2 

1. Stimuli care pleacă de la nivelul intestinului sau din imediata vecinătate. 

2. Stimuli cu punct de plecare mai îndepărtat, ca în ocluziile din cursul colicilor hepatice 
sau nefretice si-a torsiunilor de organe. i 

3. Leziuni ale sistemului nervos central, medular sau cererbal (se cunosc ocluzii dinamice 
psihogene). 

4. Intoxicatii exogene 51 endogene, toxicomanii, intoxicații profesionale, uremie etc. 

_ Împărţirea în ocluzii mecanice şi ocluzii funcţionale este valabilă din punct de vedere 
teoretic; în practică, însă, aceste două mecanisme se asociază sau se succedá în majoritatea cazu- 
rilor. Cea mai mare parte dintre _ocluzii sint mixte, atît mecanice, cit şi funcţionale. Astfel, 
cînd un obstacol întrerupe brusc tranzitul intestinului, el trezește în acelaşi timp un reflex 
care provoacă, fie un spasm, fie o paralizie, care agravează sau completează obstacolul mecanic. 
Ocluziile prin corp străin sau chiar prin tumoare nu devin complete si acute decît în momentul 
in care se supraadaugá spasmul. Tot intervenţia factorului functional explică dilatatiile para- 
doxale care se observă uneori dedesubtul obstacolului. La rîndul lor, ocluziile funcţionale se 
complică aproape totdeauna cu un factor mecanic: o cotitură a intestinului sau o răsucire a seg- 
mentului de intestin, devenit mai greu prin retentia de lichid. 


ANATOMIA PATOLOGICĂ 


(0 În toate cazurile de ocluzii prin strangulare se găsește de la început o mare cantitate de 


lichid sero-sanguinolent în peritoneu Rn ocluziile prin astupare, lichidul este numai seros, în 
cantitate mică și poate chiar să lipsească. 


Intestinul este totdeauna dilatat deasupra obstaeolului. Această dilatație -este-eu atit 
mai pronunţată, cu cit ansele sînt mai apropiate de locul ocluziei, Sînt cazuri în care dilatația 


| 
| 
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se întinde pe o mare distanţă în sus și poate să cuprindă stomacul chiar din primele ore, ceeace 
dovedește natura ei reflexă. Intestinul esto congestionat, de culoare rogie-vinát, „Pereţii sînt 


e demajia {1 „totuşi i mai subțiri și transparent: i din cauza dilatati 161 i. ( Cind ocluzia este rezultatul 


unei astupări treptate, во, constată de multe ori o hipertrofie a pereţilor; aceasta este e funcţio- 
nală şi se datorește” elor turilor de lungă durată pe care musculatura a depus-o pentru a învinge 
obstacolul.- În-ascinenea cazuri, dilatația anselor deasupra obstacolului poate fi mai puţin 
pronunţată, datorită faptului că tonicitatea musculaturii intestinului este încă păstrată; mai 
tîrziu, aceasta slübeste și dilataţia poate să devină enormă. 

În dreptul obstacolului, leziunile апзо1 variază cu natura TAM UAE astupare, pe seg- 
mentul dilatat de deasupra obstacolului, afară de congestie, se produc ulceratii întinse. Dato- 
rită presiunii excentrice asupra pereților intestinului, din cauza acumulării de lichide şi gaze, 
se produce o stază venoasă cu hemoragii submucoase, care provoacă o necroză a epiteliului. La 
factorul trofie se adaugă acţiunea sucurilor digestive și infecția, ceea ce duce la ulceratii. Acestea 
se pot produce în imediata vecinătate a obstacolului sau la distanţă, cum sînt, de pildă, ulce- 
rațiile cecului in ocluziile ansei sigmoide. А j 

® În strangulări, datorită întreruperii brutale a circulației mezenterului, leziunile sînt 
mai întinse și evoluează mult mai repede: congestia primitivă duce la infarct si apoi la sfacel. 
Ansa este de o culoăre negricioasă, inertá, flascá și gata să plesneascá, mai ales la nivelul cons- 
tricţiei, unde leziunile sînt totdeauna mai înaintate. | 


fr 
Dedesubtul obstacolului ansele sînt de aspect normal, goale de conţinut. Uneori, para- 


'doxal, ele pot fi dilatate. 


Examenul histologic aratá la inceput o simplá stazá sanguiná. Mai tîrziu, acestei faze 
reversibile îi urmează o fază ireversibilă, caracterizată printr-o infiltratie ost -Jeucocitará, 
care cuprinde curînd toate tunicile intestinului. Leziunile evoluează, producindu-se mai întîi 
o descuamare a epiteliului, apoi o degenerare a glandelor și în cele.din urmă necroza. 

In ocluziile spastice, aspectul este deosebit. Pe traiectul intestinului subţire sau pe colonul 
transvers $1 sigmoid se văd una sau mai niulte zone de contractură, care variază ca lungime 
$1 care contrastează cu porțiunile dilatate care se găsesc deasupra si cîteodată dedesubtul lor. 
În dreptul lor, intestinul este redus la grosimea unui deget sau a unui creion şi este foartepalid. 
Aceste zone de contractură sînt variabile ca localizare. 


FIZIOPATOLOGIA 


~: Oricare ar fi mecanismul de producere a ocluziilor, simptomele а ае sint aceleasi. 

În ceea ce priveşte însă aspectul intestinului, acesta variază și din punct de vedere fizio- 

patologic, așa cum variază si din punct de vedere anatomopatologic, în raport cu mecanismul 
și cu faza în care se găsește ocluzia. 

4. În ocluziile prin astupare, intestinul situat deasupra obstacolului are la început un- peris- 
taltism foarte viu, atit timp cât musculatura își păstrează tonicitatea si puterea de contracție; 
pentru FT ho nici dilatajia anselor nu este prea mare. După un timp însă puterea 
de contracție scade, apoi dispare, intestinul intră în „faza de asistolie", tonicitatea dispare 
și ea, încît ansele se destind și devin complet inerte. 

p În ocluziile prin strangulare, ansa interesată este in primul rînd complet paralizată din 
cauza tulburărilor de inervatie rezultate din constrioţia mezenterului. Datorită aceleiași cauze 
motilitatea intestinului situat deasupra obstacolului este profund modificată chiar din primele 
momente; tulburările de inervaţie au drept rezultat dilataţia imediată si progresivă a anselor, 
iar peristaltismul este foarte redus $i ca durată și ca intensitate, 

Evoluţia simptomelor generale întrece de cele mai multe ori evoluția leziunilor locale 
şi duce la moartea bolnavului înainte ca complicațiile locale să fi avut timpul:să se producă, 
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: А А i t 4t de importante si grave, incit moartea 
Perturbürile eare se petree in intreg organismul sint atit de пту ȘI grave, i 


poate să survină chiar în urma unei intervenţii chirurgicale bine executate, după care se aștepta 
salvarea bolnavului, debe can PATE IIO LEE: 

Teoriile $i ipotezele care au căutat să dea o explicaţie acestor uri generale $1 morților 
neaşteptate din cursul ocluziilor intestinului sînt multe și foarte e otis ^s | 

Cea mai veche teorie este cea toxică, formulată încă de Amussat în 1838. Pentru el şi 

pentru 0 serie de autori care i-au urmat, moartea in ocluzii kar datori unei intoxicații prin 
diferite substanţe dezvoltate în intestin. Din această teorie s-a născut ulterior termenul o totul 
greşit de stercoremie, pentru a desemna perioada terminală a esos 9 serie de cercetări în- 
treprinse mai tirziu atribuiau intoxicația diferitelor substanţe găsite în intestin (proteoze, 
polipeptide, acizi aminaţi). Alţi cercetători au bănuit diferite exotoxine sau Lakes ale 
colibacilului, ale perfringensului, ale florei microbiene de putrefacție intest inală, sau provenite 
din acțiunea sucurilor digestive sau a bacteriilor endogene asupra pereților intestinului alterat 
sau necrozat (ptomaine). Cercetări experimentale întreprinse în această direcţie au dovedit, 
pe de o parte că conţinutul intestinului în ocluzie nu este mai toxic decît cel al dede 
normal, iar pe de altă parte resorbtia lichidelor și chiar a unor substanţe toxice introduse într-o 
ansă în ocluzie (stricnină) s-a dovedit a fi extrem de redusă, dacă nu chiar nulă. S-a ajuns astfel 
la concluzia că teoria toxică nu explică accidentele mortale din cursul ocluziilor intestinului. 

În timpul erei pasteuriene s-a emis teoria microbianü. Aceasta a fost părăsită însă repede, 
deoarece hemoculturile și culturile din lichidul revărsat în peritoneu au fost totdeauna sterile, 
cel puţin în prima parte a evoluţiei bolii. 

Din toate aceste ipoteze rămîne totuși o parte de adevăr. Astăzi se știe, după cum vom 
vedea, că substanţele toxice și infecția joacă un oarecare rol în mecanismul morţii, dar că ele 
nu intervin decît aproape exclusiv în strangulări și numai în faza terminală a ocluziilor. 

Datorită cercetărilor amănunțite în domeniul fiziopatologiei, s-a ajuns la convingerea că, 
în ocluzii, tulburările generale sînt cu totul asemănătoare celora care se petrec în urma unor 
traumatisme grave și care sînt cunoscute sub denumirea de soc traumatic. Astfel a luat naștere 
teoria şocului prin ocluzie. Se ştie astăzi că moartea în ocluziile acute se datorește în primul rînd 
exhemiei plasmatice, din cauza permeabilitátii capilare mărite in segmentul intestinului 
situat deasupra obstacolului, exhemie care are drept urmare scăderea masei sanguine și tulburări 
hemodinamice grave; anoxia tisulară care rezultă și pe care nu o pot tolera centrii nervosi 
superiori, duce la un sfîrşit letal. Anoxia tisulară dezlántuie o serie de tulburări în intreg orga- 
nismul, cuprinse sub numele de sindrom umoral, tulburüri al cüror mecanism de producere 
este complex, dar care se succedá într-o ordine anumită, una antrenind pe cealaltă. 

Identitatea între socul traumatic și șocul prin ocluzie este izbitoare, atit în ceea ce priveşte 
sindromul umoral și aspectul clinic general al bolnavului, cît şi în ceea ce priveşte patogenia. 

—În-adevăr,-ca şi în șocul traumatic, în ocluziile prin strangulare primul factor este durerea 
provocată de iritarea receptorilor intestinului si mezenterului. Starea de excitație sau de inhi- 
Бе a centrilor nervoși corticali, provocată de durere, se rüsfringe, prin intermediul diencefa- 
lului și hipofizei, deci a sistemului endocrino-vegetativ, asupra întregului organism, provocînd 
o serie de tulburări. În domeniul circulator acestea constau din vasoconstrietie arteriolară cu 
dilatatie capilară şi stază, ceea ce duce la o oarecare scădere a debitului sanguin. Vasoconstricției 

îi urmează o vasodilataţie paralitică, cu accentuarea permeabilităţii capilare, exhemie plas- 
matică și din nou reducere a debitului sanguin. Scăderea masei sanguine şi tulburările centrale 
produc în primul rînd perturbări respiratoare şi circulatoare (anoxemie, acapnie, polipnee), 
din are decurg anoxia tisulară și un metabolism celular în anaerobioză, Acest metabolism 
viciat are drept urmare liberarea de produşi intermediari 


, de substanţe toxico, care vor adinci 
și mai mult tulburările centrilor corticali, P 


; ! o de altă patte, metabolismul in anaerobiozá de la 
nivelul glandelor endocrine (în special hipofiza $i glandele suprarenale) v 


a aduce grave tulbu- 


— 
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ări în acest sistem, de pe urma cărora se vor resimţi din nou, atît centrii superiori, cît și cele- 
lalte organe. 

Prima modificare umorală dominantă este mărirea concentrației sanguine. Această hemg- 

concentrație se manifestă din primele ore printr-o hiperleucocitoză (numărul leucocit&lor se qu 

"o poliglobulie persistentá care ajunge pînă 


IE “+ v "X: т Ж F4 
la 12 milioane de globule roșii, întovărășită $i de creșterea hemoglobinei. Totodată se găseşte 


blează) care durează puţin, pentru a fi înlocuită cu 


j 


o hiperfibrinemie și o hiperplachetozá, încît viscozitatea sanguină va fi crescută. Aceste modi- 
ficări In concentrația singelui se datoresc pierderii considerabile a plasmei. În acest sens sînt 
doveditoare cercetările experimentale ale lui A. P. Jurikin. Din această scădere a masei sanguine, 
printr-o adevărată plasmexodie, decurg o serie de tulburări hemodinamice grave. Ele vor avea 
răsunet asupra întregului organism, provocînd perturbări în diferite sisteme și organe, pertur- 
bări care se înlănţuiesc și se influenţează reciproc, formînd adevărate cercuri vicioase. 

Datorită hipovolemiei vom constata, din punct de vedere clinic, apariția semnelor de in- 
sufieienjá circulatoare centrală și periferică (hipotensiune, tahicardie, puls mic sau chiar fili- 
form în cazurile grave) de la început sau într-o fază mai înaintată a ocluziei. 

Anoxemia și acapnia, datorite reducerii transportului de oxigen, duc Ја polipnee, agitaţie, 
apoi adinamie și hipotermie. 

Anoxia tisulară care urmează aduce perturbări în funcţia tuturor organelor, alterînd, 
desigur, și pereţii capilarelor, mărind dilataţia si permeabilitatea lor, de unde rezultă accen- 
tuarea plasmexodiei. 

Hemoconcentratiei i se supraadaugá modificări în compoziţia sîngelui. În primul rînd este 
de remarcat hipocloremia. Cantitatea de clor scade la jumătate sau la o treime din valoarea nor- 
mală, scădere proporţională cu înălțimea ocluziei. Hipocloremia se întovărășește-și de o-scădere 
a eliminărilor prin urină, ceea ce înseamnă că clorul din sînge este depozitat în altă parte. 
Cercetări în această direcție au dovedit că el se găsește în pereţii intestinului $i în lichidul din, 
intestin, care contine 5—6 g de cloruri la litru. Se stie, de asemenea, că hipocloremia 'scade 
cu atit mai mult, cu cît vărsăturile sînt mai abundente. 

Această hipocloremie este înlocuită însă de o hiperpotasemie, ceea ce.exteriorizeazá pertur- 
barea metabolismului electrolitic $i a echilibrului de membraná, acestea fiind sub dependenta 
tulburărilor în secreția hormonilor corticoizi, care la rîndul lor sînt influenţaţi 
corticali. 


de centrii 


Hiperazolemia este un alt element al sindromului umoral în ocluzii și se datoreste, atit 


creşterii azotulul ure oya azotului neproteic, cît și a azotului rezidual și polipeptidic. Ureea san- 
guină este în primele ore 1—2 g, pentru a ajunge mai tîrziu la 7—8 g. Această hiperazotemie 
este datorită în bună parte tulburărilor circulatoare iniţiale de la nivelul parenchimului renal 
și al corticosuprarenalei, cu toate că, de cele mai multe ori, ea se datoreste unei 


$1 nu unei retentii, din moment ce eliminările urinare azotate sînt crescute $1 co 
foarte buná. 


acumulári 
ncentrarea 


Afará de acestea, se noteazá la inceput un oarecare grad de alcaloză, pusă m 
hiperventilaţiei pulmonare; ea este înlocuită însă curînd de o acidozá ( 
urină și se observă creșterea importantă a azotemiei). 

Se notează de asemenea o hiperglicemie trecătoare, 
iniţială, și o hipoproteinémíie (care apare însă mai tîrziu), 
sesc gi ele vasele împreună cu plasma. 

Am văzut că șocul prin ocluzie este dezlün(uit de o iritare a trunchiurilor vasculo-nervoase 
din intestin, np evident în strangulüri, Acelaşi mecanism nu poate fi invocat însă în чайы, 
prin astupare, În aceste cazuri, observaţia clinică si experiențele au ară E eter A 
sitatea șocului sînt în functie de gradul de distonsie n ян x ia a Ada ныс 
care interesează numai 00 de ci de intestin oste sufic 


ai ales pe seama 
apar corpii cetonici în 


explicabilă prin hiperadrenalinemia 
datorită faptului că proteinele pără- 


і . S-a observat că o distensie 
lentă pentru a provoca șocul, 
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Distensia se explică ușor prin oprir 
lichidelor deasupra obstacolului. 

Lichidele au proveniente diferite și multiple. у 
bolnav in orele care au precedat ocluzia. La acestea se adaugá c 
secretă în mod normal stomacul si intestinul; cantitate care reprezi ане 
circulante. Scercţia este însă şi mai exagerată în primele ore din сапта hipersecrefie1 diu 
reflexe. În mod normal, intestinul resoarbe 90% din conţinutul sáu; în бешп, funcţia de re- 
sorbţie este inhibatá, încît o ansă destinsă nu resoarbe decît 10—20%. Mai и авн jt 
creții a intestinului i se adaugă fuga plasmei, al cărei rol este hotăritor în acumu aen ic ic elor 
din intestin în ocluzie. Această transsudare se face, atit spre lumenul intestinului, cit $1 în-ca- 


ea tranzitului intestinului și acumulárea gazelor și 


În primul rînd sînt lichidele ingerate de 
ei 5—7 litri de lichid pe care îi 
ntă aproape totalitatea masei 


vitatea peritoneului (ascită). Wo sid Я А 

Gazele, au şi ele diferite origini. О parte, 8%, provin din fermentaţiile intestinale, 10% 
difuzează din sînge prin pereţii capilarelor, iar restul este aerul înghiţit dej лон Aerul 
înghiţit este cauza principală a meteorismului din ocluzi. Esofagostom1a făcută la un animal 
în ocluzie a dovedit că distensia nu sé mai produce și moartea survine mult mai tîrziu decît la 
animalele martore. 

Absorbtia fiind oprită aproape complet, acumularea de lichide și gaze ajunge pînă în sto- 
mac și provoacă vărsăturile, fără să mai intervină antiperistaltismul. 

Pe lîngă durere, care are rolul principal în dezlántuirea șocului din ocluziile prin strangu- 

` lare, trebuie ţinut seama de distensia intestinului, factorul hotărîtor al șocului din ocluziile 
prin obturatie, care întreţine si agravează starea de şoc în ambele cazuri. 

Distensia va provoca șocul prin tulburările neuromotoare și circulatoare. 

Este cunoscută bogăţia inervatiei pereţilor intestinului, sensibilitatea lor și multipli- 
citatea reflexelor care pot lua naștere de aci. Impulsurile nociceptive plecate de la nivelul ansei 
vor acţiona în diferite moduri: 

În primul rînd, prin reflexe lungi, ele vor influenţa scoarţa, care prin mecanismul excitatiei 
51 inhibiţiei va acţiona asupra diencefalului și sistemului endocrino-vegetativ, provocind 
tulburări în toate organele. 

În al doilea rînd, tulburărilor produse deja în domeniul suprarenalelor, prin influenţe 
encefalice, li se adaugă cele produse prin reflexe scurte, care trec prin plexul solar, influen- 
tind din nou suprarenalele și pancreasul. 

În sfîrșit, vor lua naștere reflexe scurte antidromice, care vor exagera perturbările produse. 

Rolul factorului nervos în dezlántuirea șocului este demonstrat printr-o serie de experienţe, 
în care șocul prin ocluzie nu a mai apărut dacă s-a întrerupt calea interoceptorilor (sectionarea 
splanhnicilor și a vagului și distrugerea nervilor vasculari prin acţiune chimică). Tot prin acest 
mecanism nervos se explică și stările de șoc care se observă imediat în unele cazuri, înainte ca 
distensia să fi avut timpul să se producă. 

O altă urmare a tulburărilor neuromotoare este peristaltismul viu la început,, dar care 
este înlocuit prin distensia paralitică progresivă. 

Ола васее tulburările circulaţiei intestinului. Într-o primă etapă se produce 
о stază venoasă, urmată imediat de staza capilară, de unde aspectul congestiv al 
venoasă este cu atît mai pronunţată, cu cît ocluzia este mai înaltă. 
că vasele din peretele intestinului sînt așezate mai aproape de f 


în partea superioară a intestinului, 
inferioară, 


anselor. Staza 
Aceasta se datorește faptului 
aja internă a păturii musculare, 
a int și deci sînt mai expuse acţiunii mecanice, decît în porţiunea 
rioari unde devin din ce în ce mai externe, cu cît ne apropiem de còlon. Înt 
înaintată se va produce $1 o oprire a circulaţiei arteriale intraparietale. Tulburările circulatoare 
vor duce în cele din urmă la necroză. În felul acesta se explică necrozele care survin in MAT 


perioadă a ocluziilor prin obturati EUMD RUP RS cut i 
VISUS р he, unde nu există strangulare şi deoi о interceptare circulatoare 


r-o fază mai 


ё 
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căreia rezultă exagerarea 


Staza circulatoare atrage după sine anoxia tisulară, de pe urma 
plasmatice. Această 


permeabilității capilare, tulburare principală în producerea exhemiei 
transvazare plasmatică mărește evident distensia, саге, la rîndul ei, prin perturbárile neuro- 
dinamice si eireulatoare pe care le provoacă, întreține şi exagerează exhemia, stabilindu-se 
în felul acesta un cere vicios. Datorită аньт plasmatice, masa sanguină scade. Scăderea 
masei sanguine mai este agravată de vărsături, care constituie o nouă cale de derivație a lichi- 
delor; la aceasta se mai adaugă diureza, care este micsoratá, dar nu oprită, precum și evaporarea 
cutanată. Se socotește că o scădere de 50% a masei sanguine este incompatibilă cu viaţa. 

Gravitatea unei ocluzii depinde de nivelul la care se găsește obstacolul: cu cît acesta 
este mai sus-situat, cu atit distengsia intestinului va fi mai mare și cu atit mai timpurie apariţia 
simptomelor generale. 

În ocluziile colonului tulburările sînt aceleași; evoluţia lor însă este mult mai înceată 
și ca atare gravitatea lor mai redusă decît în EU intestinului sufire. 

Un factor de gravitate in ocluzii pare să fie iritatia regiunii duodeno-pancreatice. O serie 
de experienţe au arătat că legarea canalelor pancreatice întîrzie moartea în ocluziile înalte. 
Dacă într-o ansá ileală joasă, exclusă introduee-sue-panereatic sau fragmente de glandă, 
animalul moare foarte repede. La animalele la care s-a transplantat regiunea duodeno-pan- 
creatică spre terminația ileonului, ocluziile înalte nu erau mai grave decît cele joase. 

Un alt factor foarte important, atît în ceca ce privește declanșarea șocului prin ocluzie, 
cit şi diferitele lui modalităţi de apariţie și manifestare, este terenul pe care se dezvoltă. Ta- 
bloul clinic al șocului prin ocluzie, ca și al șocului traumatic de altfel, este sub dependența mo- 
dului de reacţie a organismului, în care rolul principal îl are scoarţa cerebrală, ca prim organ 
influenţat și ca organ de coordonare a tuturor funcţiilor din organism.’ Sistemul nervos central 
nu are rolul de a dezlántui tulburările care se desfășoară în evoluţia șocului; dimpotrivă, el are 
rolul să dezvolte mecanismele compensatoare și influenţează intensitatea fenomenelor reac- 
tionale. În felul acesta se explică de ce unii bolnavi cu o ocluzie înaltă prin strangulare păstrează 
mult timp o stare generală bună, pe cînd alţii, cu a simplă distensie intestinală postoperatoare, 
fac stări foarte grave. Există, evident, și condiţii favorizante ale șocului, din care unele jin de 
mediul înconjurător (frigul, căldura соеви), altele sint proprii bolnavului, ocazionale sau 
permanente (frica, oboseala fizică, surmenajul intelectual, lipsa de somn, denutritia). 

În ultima fază de evoluţie a ocluziei intervine $1. DEN totic. Acesta nu intră în acţiune 
însă decît în momentul cînd apare necroza sau dé îndată ce aceasta ameninţă intestinul. 

În ocluziile prin strangulare, atît tulburările ischemice, datorite strivirii pediculului ansei 
interesate, cît și cele umorale sint mult mai timpurii și mult mai grave. Compresiunea poate fi 
însă în unele cazuri atît de brutală, încît tulburările ischemice progresează foarte repede si de 
multe ori moartea se datorește mai curînd necrozei decît dezechilibrului umoral. Decurge de.aci 


importanta pe care o are în aceste cazuri o intervenţie chirurgicală cît mai timpurie, prima 
condiție de salvare a bolnavului fiind îndepărtarea strivirii. 
Mult timp тәге postoperatoare imediate în urma unor intervenţii bine executate au 


rămas fără explicaţie. Astăzi se știe că morile în aparenţă inexplicabile se datoresc tot dezechi- 


librului circulator, Acesta este agravat. în timpul intervenţiei prin simpla laparotomie şi eva- 
cuarca lichidelor din peritoneu, care produce o bruscü decompresiune a intestinului, la care se 
adaugă congestia datorită exteriorizării anselor. Factorii mai sus- enumeraţi, citi pună cu ridi- 
carea bruscă a obstacolului, care în aceste cazuri joacă rolul unui garou pus la rădăcina unui 
membru traumatizat, müresc patul circulator şi redau un teritoriu important de derivație, care 
va micșora din nou masa eirculantá și prin urmare şi oxigenarea centrilor cortico- POSU ы); 
Bincopele adeseori mortale din cursul intervențiilor pentru ocluzie se datorese acestor repetate 
cauze de dezechilibru circulator, la care во mai adaugă uneori acțiunea hipotensivü a aneste- 
ziei rahidiene, 


\ 
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SIMPTOMELE 


Oeluzia intestinului nu este o entitate clinică cu o simptomatologie mai mult sau mai puţin 
precisă $i completă, Ea este un sindrom ale cărui cauze sint diferite și a cărui expresie clini à 
variază cu mecanismul de producere (funcţională, mecanică, prin strangulare sau prin astupare). 
ia variază si cu sediul obstacolului, pe intestinul subţire sau pe colon, de asemenea cu terenul 
pe care evoluează, cu tipul de activitate nervoasă a fiecărui bolnav în parte. Desigur că se poate 
schematiza un tablou clinic după care, în multe cazuri, diagnosticul de ocluzie să poată fi ușor 
stabilit; totuşi, faţă de numeroasele modalităţi în care se prezintă o ocluzie în funcţie de factorii 
expuşi mai sus, în multe cazuri pot să lipsească unul sau mai multe simptome, ceea ce nu în- 
seamnü că diagnosticul de ocluzie trebuie înlăturat în aceste cazuri. Multe ocluzii evoluează 
cu o simptomatologie abia schijatá și fără să influenţeze starea generală, pentru ca, la un то» 
ment dat, situația să se schimbe în așa fel, încît orice tratament să fie ineficace. Reiese, ca atare, 
importanța unui examen foarte atent $i amănunţit, pentru a diagnostica o ocluzie chiar în for- 
mele fruste sau de început și a putea aplica tratamentul necesar, singura posibilitate de salvare 
a bolnavului. 

Sindromul ocluziv tip este realizat de ocluziile prin strangulare; acestea se înfățișează 
"cu tabloul clinic cel mai complet al ocluziilor acute. 

Ceea ce caracterizează în general tabloul clinic al ocluziilor este brutalitatea începutului 
şi extrema repeziciune a evoluţiei. 

Durerea este prezentă in 100%, din cazuri şi de obicei este primul simptom (V. Strucikov). 
De multe ori ea este extrem-de-violentá de la prima manifestare, încît bolnavul, speriat, palid, 
acoperit de sudori, poate avea o stare sincopală trecătoare; acestea nu sînt altceva decît semne 
de şoc, care vor dispărea, pentru a apărea mai tîrziu şi treptat. În alte cazuri, durerea, cu toate 
că este vie de la început, nu ajunge la maximum decît după cîteva ore. 

În primele momente durerea este localizată, dar devine repede generalizată, încît bolnavul 
nu-şi mai reamintește locul unde ea a început. 

Durerea evoluează prin crize, prin colici repetate, foarte intense, separate prin intervale 
de alinare. Ele corespund crizelor de peristaltism viu și se micşorează pe măsură ce acesta devine 
din ce în ce mai slab, pentru ca să dispară complet în momentul în care se instalează paralizia 
intestinului prin epuizare. Dispariţia crizelor, prin urmare, departe de а însemna o îmbunătățire 
sau chiar o vindecare, arată, dimpotrivă, o agravare. 

În strangulările de la început foarte strînse, intervalele de alinare pot să lipsească; du- 
rerea violentă este neîntreruptă, ceea ce reprezintă un semn sigur de, gravitate. 

Vărsăturile. Aproape în același timp cu prima criză dureroasă se produce o vărsătură 
alimentară, urmată la scurt timp de altele. Vărsăturile se întîlnesc în ocluzii în 6095 dintre 
cazuri (V. Strucikov). Cantitatea de lichid este mică dacă vărsăturile se repetă des; ele pot fi 
foarte abundente dacă intervalele sînt rare. Intoleranţa gastrică este completă şi lichidele înghi- 
fite sînt imediat eliminate. Primele vărsături sînt datorite unui reflex şi nu exprimă de loc acu- 
mularea de lichide în intestin, care survine mai tîrziu. La început alimentare, ele devin apoi 
bilioase, pentru a fi fecaloide în ultima perioadă, cînd sint de un prognostic foarte grav. 

Frecvența vărsăturilor variază în raport cu localizarea leziunii, cu natura acesteia, cu 
starea musculaturii stomacului și intestinului, cu temperamentul bolnavului. În unele cazuri 
vărsăturile sînt neîntrerupte; alteori, mai ales în obstacolele jos-situate, ele pot să lipsească. 

În intervalul dintre vărsături unii bolnavi au greață, eructaţii, sughituri. 

Oprirea materiilor fecale și a gazelor este semnul caracteristic, care de fapt defineşte sin- 
dromul. Cu toate acestea, în statistica lui V, Strucikov acest semn esto prezent numai in 819/, 
dintre cazuri, În prineipiu, bolnavul în ocluzie nu elimină niei materii fecale, nici gaze şi varsă 
tot ce înghite, În clinică există în realitate diferite nuanţe ale opririi tranzitului intestinului, 
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caro trebuip apreciate eu multă grijă, pentru a pune diagnosticul de ocluzie cu toate că oprirea 
tranzitului este în aparență relativă, 

Dat fiind că segmentul: do intestin situat sub obstacol îşi păstrează, cel puțin cîteva 
ore încă, o funel(ie саго ао apropie de eea normală, bolnavul poale avet unul sau două 
seaune, oarecare diareo gi chiar emisiuni do gaze, Aga во întîmplă mai ales în ocluziile sitü- 
ale sus pe intestinul subţire,. în care segmentul inferior este destul de lung, și în unele 
cazuri de ileus biliar sau de invaginajie. În general, oprirea gazelor este un semn тит mai 
sigur de oeluzie, eu toate că sînt cazuri în care oprirea tranzitului este completă pentru 
materii fecale si incompletă pentru gaze. 

O greşeală caro se face adescori gi care poate вй inducă în eroare este administrarea 
elismelor; acestea produc golirea intestinului de sub obstacol gi eliminarea materiilor fecale 
și chiar а gazelor, făcînd să se creadă că tranzitul intestinului este păstrat, Ele nu golesc 
însă decit segmentul inferior, încît .evacuürile care nu ușurează bolnavul nu au valoare $i 
nu trebuie considerate ca o probă de tranzit intestinal liber. 

O altă greșeală în prezența unui sindrom încă neprecis de ocluzie este administrarea 
purgativelor şi mai ales a injecţiilor de morfină. Acestea din urmă înlătură durerea care 
este un, simptom important. Dispariţia unui simptom asa de important va întîrzia preci- 
zarea diagnosticului, iar intervenția chirurgicală se va executa într-o fază prea tírzie, cînd 
orice terapeutică poate fi de prisos. Ca în orice alt sindrom dureros abdominal, administrarea 
morfinei nu este permisă decît după fixarea unui diagnostic precis. 

Meteorismul abdomenului (fig. 180) sau balonarea este prezentă în 75% dintre cazuri; 
el apare din prima zi. Este un semn mai greu de apreciat la bolnavii graşi, încît la aceștia 
examenul trebuie făcut cu foarte multă atenţie, privind abdomenul din faţă, din profil, în 
zare sau măsurînd și comparind hemiperimetrele abdomenului. 

La început, meteorismul este localizat: o.boltire a epigastrului sau în jurul ombili- 
cului, asemănătoare unui balon mic care se alungeste, igi schimbi a$ te—eazur, 
această balonare interesează o zonă mai mare, în centrul abdomenului sau lateral, produ- 
cind-o-asimetrie, sau pe flancuri, incadrind abdomenul. Variaţiile-de sediu,- formă, mărime 
și simetrie a abdomenului, pe care le provoacă,:modilicarea sau nemodificarea volumului şi 
formei acestor balonări localizate, au o mare importanță, atît pentru diagnosticul de ocluzie, 
cit $i în ceca ce privește sediul și cauza obstacolului. Pentru aceleași motive trebuie preci- 
zat din interogatoriul bolnavului locul unde a început această distensie. 


Oricare ar fi forma sau localizarea acestei boltiri mai mult sau mmi puţin localizată 
încă, ea este animată de o serie de mișcări datorite peristaltismului intestinului: o mişcare 
de reptaţie care se vede sub peretele abdomenului, o dispariţie bruscă a formațiunii globu- 
loase, o proeminenţă, care üncori se formează încet, alteori brusc, întovărăşindu-se de o stare 
de anxietate а: bolnavului și de paloare, care însoțesc criza dureroasă. 

Ondulaţiile peristaltice sint uncori spontane; alteori pot fi trezite lovind uşor peretele 
abdomenului. În statistica lui: V. Strucikov s-au găsit numai în 5595 dintre cazuri. Ele 
lor, direcţia în care se propagă și locul unde se opresc. 

La bolnavii grași ondulaţiile peristaltice nu se văd. În aceste cazuri, aplicîndu-se latul 
palmei pe abdomen se simte o senzaţie de tensiune, o rozistonţă elastică, uneori intermitentă, 
alteori constantă, dar mai pronunțată cînd apar durerile $i mişcările peristaltice. 

Rezistenţa elastică nu trebuie confundată eu contractura peretelui: rezistența este inter- 
mitentü și în orice caz cedează la o apăsare blindă si insistontă, pe e 


apar în momentul cînd încep $1 durerile gi trebuie examinate си atenţie, pentru a nota sediul 


| ind contractura пи, 
1 , 1 M 1 m V i 1 
Restul] abdomenului se lasă ușor deprimat în afar zonei de rezistentü 


, de balonare, şi nu 
Kocher (durerea in 
în balonare, 


este de loe dureros, ceca oe nu во întîmplă in eontraeturü, Semnul lui 
momentul eind se ridică bruse degetul caro apasă) esto negativ 
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Trebuie să se caute. cu insistenţă dacă nu există 
un punct dureros mai intens sau o zonă de induratie și 
o rezistență localizată. În acest fel se poate preciza 
cauza ocluziei, se poate descoperi segmentul unei invagi- 
naţii de exemplu, cíteodatá chiar un calcul care a produs 


ocluzia sau un abces. 
În sfîrşit, se va căuta la nivelul balonării clapo- 


tajul și existența zgomalelor_hidro-aorice: 
—— Aceste simptome se pot observa estul de timpuriu 
în unele ocluzii ale intestinului subțire. 

Percuţia la nivelul meteorismului arată totdeauna 
o sonoritate care poate să ajungă pînă la timpanism. Ín 
cazurile de distensie difuză această sonoritate poate sá 
mascheze matitatea hepatică. Uneori, pe lîngă această 


sonoritate, se constată o zonă mată, care poate fi bila- 
teralá, datoritá ascitei libere. Alteori zona matá se dato- 
: . reste lichidüfüi care umple o ansá destinsá și se poate 
Fig. 180. — Aspectul abdomenului › х р порсое > р 
într-o ocluzie prin bridá care strivesto face ușor: confuzia cu o ascità liberá, deoarece se depla- 
intestinul subțire spre sfîrşitul lui. sează cu diferitele poziţii pe care le ia bolnavul, întoc- 


mai ca şi ascita. 

Auscultatia este un mijloc de explorare foarte important si de multe ori neglijat. În 
caz de ocluzie se pot auzi zgomo idro-aeri tane sau provocate prin cîteva apăsări 
asupra peretelui, datorite gazelor si lichidelor care se mișcă într-un spaţiu tubular îngust. 
În faza ultimă a ocluziei liniştea este absolută, ceea ce arată inertia completă a intestinului; 
în această fază nu se aud decît bătăile aortei. 

Examenele complementare sînt obligatorii și constau în tactul rectal, iar la femeie în 
tactul vaginal și rectal. 

Tactul rectál nu arată de multe ori decît că ampula rectului este goală și un Douglas 
plin, sub tensiune, datorită anselor destinse blocate în pelvis, semn de valoare. Tactul rectal 
dă informaţii asupra sediului obstacolului numai dacă se simte capul unei invaginaţii sau 
piciorul unui volvulus sigmoidian; cancerele rectului dau rar ocluzii acute, iar cele sigmoi- 
diene care pot să dea ocluzii acute nu sînt accesibile prin tact rectal. 

Cercetarea orificiilor herniare poate descoperi cauza ocluziei, evitind astfel o laparo- 
tomie inutilă. Este citată strangularea herniilor femorale mici sau a celor ebturatoare necunos- 
cute pînă atunci, mai ales la femeile grase. , - 

Semnele generale. La începutul ocluziei starea generală nu este modificată. Afară de 
înfățișarea suferindá şi neliniștită din cauza durerilor, nimic nu anunţă gravitatea bolii: 
pulsul, temperatura și diureza se menţin normale. Cu toate acestea, V. Strucikov găseşte în 
65%, dintre cazuri o accelerare a pulsului. Boala evoluează însă foarte repede, între faza în 
care starea generală este bună și aceea în care se înrăutățește brusc, timpul fiind de 
obicei foarte scurt, 

Mai mult, dispariţia durerilor și păstrarea unei stări generale încă bune sînt semne 
înșelătoare, putînd fi prezente într-o fază înaintată de adinamie a intestinului: starea gene- 
rală se va prăbuși curînd, Du) mM 


Modificarea stării generale arată cá ocluzia a intrat în faza finală: pulsul este frecvent, 
aritmic $1 într-o discordanţă evidentă față de temperatură, care rămîne normală; oliguria 
este ае осии tensiunea arterială scade repede, Polipneea, fata palidă apoi ciano- 
tica, pulsul filifori ster i di i iei itonitei 

‚р п, creșterea febrei din cauza brohhopneumoniei sau peritonitei, anunţă 
sfîrșitul letal apropiat, 


سر 


—. 
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Cu eil semnele generale (tahieardia, hipotermia, dispneea, oliguria) ѕіпі тат timpurii, 
cu atit prognosticul este mai grav. n 
Tabloul clinic pe care l-am deseris poate suferi o serie de modificări, atit іп ceea 


co privește semnele clinice, cît şi în ceea ce privește evoluţia lor. 


FORMELE CLINICE 


Se intilnese forme de ocluzie tipică, în care toate simptomele sînt prezente. Acestea pot 
avea însă un aspect acut sau subacut, dd 

Ocluziile acute se caracterizează prin începutul brutal și agravarea rapidă a 
tuturor simptomelor, ducînd la moarte în timp de 3 sau 4 zile. În ocluziile înalte ale intes- 
tinului subțire, care reprezintă forma cea mai tipică a'ocluziei acute, meteorismul poate să 
lipsească sau să apară foarte tirziu și să fie neînsemnat. 

Ocluziile subacute se caracterizează, dimpotrivă, printr-un inceput-mai 
puțin brutal si prin evoluţia mai înceată a simptomelor. De multe ori simptomele precise 
de ocluzie nu apar decit după ce bolnavul a avut o perioadă de constipalie cronică și crize 
dureroase intermitente ca expresie a unei stări de subocluzie. 

Forma acută sau subacută a ocluziei nu este neapărat legată de localizarea obstacolului; 
cu toate ‘сӣ se consideră cá ocluziile intestinului subţire sînt acute, iar cele ale colonului 
subacute, se întîlnesc ocluzii acute pe colon si subacute pe intestinul subțire. 

Formele înșelătoare. Sub denumirea de forme înșelătoare se grupează acele 
ocluzii în care lipsește un semn )caracteristic. 

Durerile sînt în unele cazuri destul de slabe, încît pot fi interpretate ușor drept simple 
colici gastro-intestinale. К 

Vărsăturile pot să lipsească sau să apară tîrziu; ele pot fi înlocuite de o senzaţie de 
greață. Am văzut că în primele ore bolnavii pot avea scaun, uneori diaree și să emită chiar 
gaze. Aceste semne paradoxale se întîlnesc mai ales în ocluziile înalte. 

Meteorismul și peristaltismul lipsesc, de asemenea, în ocluziile sus-situate, în care abdo- 
menul este scobit și inert. În unele cazuri, chiar dacă aceste senine sînt prezente, sînt greu- 
de pus în evidenţă, cum se întîmplă la bolnavii grași, unde sînt mascate de stratul de gră- 
sime subcutanată și de epiploonul încărcat cu grăsime. ! 

Aceste forme fruste au fost denumite înșelătoare din cauza greutăţii unui diagnostic 
precis. Totuşi, a aștepta apariţia simptomelor caracteristice (durere, vărsături, oprirea tranzi- 
tului, meteorismul) este o greșeală. Nici o boală nu demonstrează mai bine pericolul de a 
aștepta tabloul clinic complet pentru a lua o hotărîre. Ori de cîte ori se constată la un 
bolnav cblici intestinale care se localizează într-un punct fix, care se intensifică şi apoi 
dispar pentru a reapărea cu caractere identice, întovărășite de greață sau de regurgitatii bili- 
oase și cînd abdomenul este foarte sensibil la apăsare într-o anumită zonă în timp ce în rest 
este moale, nedureros, diagnosticul de ocluzie se impune. 

În formele înșelătoare examenul radiologic capătă o -mare-importanţă. 

EJ poate fi decisiv în multe cazuri. În primul rînd se va preciza, prin constatarea dife- 
ritelor imagini, că există o ocluzie; în al doilea rînd se va putea indica sediul obstacolului ; 
iar în al treilea rînd cauza ocluziei. | 

Examenul radiologie constă în examinarea si luarea clişeelor în diferite poziții: în 
picioare (din faţă și profil) $1 culcat (in decubit dorsal, ventral, lateral drept şi stîng), pen- 
tru a putea urmări și compara deplasările imaginilor clare $i obscure din abdomen. Pozitia 
Trendelenburg, care lăsînd вй 'во deplaseze spre diafragmă lichidul intraintestinal pune mai 
bine în evidenţă locul obstacolului, nuseste îngăduită deoft atunci cînd este îndepărtată orice 


* 


bănuială de ansă pe cale de sfacel. 
I 
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Fig. 181. — Ocluzie a intestinului subţire. Imagini hidro-aerice multiple: aspect în „cuib de rîndunică“. 
Colonul opacificat prin clismá baritatá este imprins in afará de ansele destinse ale intestinului subtire, 
care prezintá multiple imagini hidro-aerice (cligeu dr.Vintilà Stefánescu). 


În mod normal există anumite zone clare, aerice: fundul stomacului, bulbul duodenului, 
colonul ascendent, unghiurile colonului, colonul iliac; cînd se observă alte zone clare sau 
imagini hidro-aerice cu niveluri de lichid orizontale, este semn de ocluzie a intestinului 
(fig. 181; 182). 

Aceste imagini patologice apar aproximativ după 5 sau 6 ore de la începutul durerilor. 
Ele nu au același aspect în ocluziile pe intestinul subţire 51 în ocluziile pe colon. 

Pe intestinul subţire se văd mai multe imagini hidro-aerice, excepţional una singură, 
dispuse central sau abdomino-pelvian, contrar celor colice care sînt de obicei periferice. Ele 
dau în ansamblu aspectul unor terase sau al unor tuburi de orgă. Ansele jejunale sînt, în 
principiu, situate în partea superioară a abdomenului și orizontale; cele ileale sînt situate 
jos 51 au o direcție oblică sau verticală. O singură imagine clară, ca o semilună, situată pe 
un fond întunecat, este suficientă pentru a afirma: ocluzia. 


Imaginile de ocluzie pe intestinul gros sînt periferice și se plasează pe traiectul cadrului 
colic. Ele sînt multiple cînd obstacolul este situat jos. 


Pi d DS: АТТА { TI 1 id ; A 4 ý М EA 
ig. 152, — Ocluzie n inteatinului subţire, Ansele intestinule apar dilatato, cu imagini hidro-aerice: aspect 
în ,euib de vindunică“ (cligeu dr, Vintilă Stelünoscu), 3 
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Aceste diferențe nu sînt însă totdeauna prea preciso și adesea rümine o Indoiali in 
ceea ce priveşte localizarea obstacolului, Pentru o mai mare precizie so recurgo la olismn 
baritată, Acest mijloc de examinare a fost mull discutat, insistindu-se asupra pericolelor la 
care poate expune: perforarea unui neoplasm, transformarea unci ocluzii incomplete Intr-una 
absolută, Pentru aceste motive se recomandă o extremă precauţie în administrarea clismei 
(clisma trebuie făcută liră presiune gi urmărită tot timpul sub ecran), 

Dacă clisma baritată umple repede, fürü nici o greutate şi în totalitate, cadrul colic, 
obstacolul este pe intestinul subţire. Dacă substanţa se opreşte la un nivel oarecare pe 
colon, dacă există oarecare greutate do trocore, nu esto sigur că aici osto gi obstacolul, deoa» 
rece о simplă aderenţă ponte să dea o falsă imagine de obstacol, Imaginea de oprire nu are 
valoare decit dacă deasupra obstacolului se constată o dilataţie, Dacă trecerea bariului suferă 
oarecare intirziere la un anumit nivel, se poate ca aceasta să so datorcască unui spasm; dacă 
însă trecerea se [асе treptat si substanța de contrast umple ctto puţin fiecare haustraţie a 
segmentului superior dilatat, imaginea plodează. în favoarea unui obstacol real, dar incom- 
plet; este ceca ce radiologii numesc „imagine de jgheab“, 

Compararea datelor radiologice cu colo clinico aro și de data aceasta О importanţă 
deosebită, 

În ceea ce privește administrarea bariului po cale orală, această metodă este contra- 
indicată.. 

Cit priveşte cauza însăși a obstacolului, examenul radiologio este concludent numai în 
cazurile in care imaginea este specifică: buton anastomotic, calcul biliar, imagine caracte- 
ristică pentru invaginajie, defileu noregulat în neoplasme. . 
| Ocluziile funcţionale, mai ales celo inflamatoare, produe o distensie aericü pură, difuză, 
uniformă şi moderată, care ocupă, atît colonul, cît și intestinul subţire, fără imagini de 
lichid, 

Sînt ocluzii care nu determină imagini radiologice caracteristice, cum este cazul oclu- 
zilor jejunale înalte, їп care apare uneori numai о aerogastrio reflexü. Alteori, imaginile 
hidro-aerice sînt greu de interpretat sau foarte neînsemnate. Imagini hidro-aerice pot să apară 
în anumite păreze intestinale de cauze diverse: colică nelretică, o reacţie inflamatoare, în 
unele stări cașectice, în cursul peritonitelor bacilare neocluzive, în entero-colitele acute. 
Aceste variaţii si lipsuri reduc desigur importanţa examenului radiologic extemporaneu în 
ocluzii. Ceea-ce dă o valoare de diagnostic indiscutabilă este concordanța semnelor radiolo- 
gice cu datele clinice, mai ales în cazurile în care nici unul din semnele clinice luate izolat 
nu se dovedesc a [1 prea concludente. 


4 


DIAGNOSTICUL 


Diagnosticul diferenţial trebuie să urmărească evitarea a două greşeli: 
1. Să se ia drept ocluzie o boală medicală (entero-colita, dizenteria, colica nefretică 
sau hepatică, intoxicația uremică, coma diabetică, o boală pulmonară acută e 
minal). 
== О parte dintre aceste boli sînt febrile de la început, сева oe le deosebeşte 
Celelalte se deosebesc prin localizarea $1 caracterul durerilor, 
prin lipsa timpanismului și a mișcărilor peristaltice, 
Colica nelretică se va manifosta în plus printr-o hematurie macro- Sau microscopică ; 
de asemenea, uneori apare pe clișeul radiogralio umbra unor calouli pe traiectul b 
sau ureterului, 


u junghi abdo- 


de ocluzie. 
prin diferitele iradiatii, 


azinotului 


Colica hepatică se va deosebi de ooluzio prin trecutul hepatic al bolnavului 
cistie dureros pi eventual prin prozența umbrei calculilor pe eliseul r 
f у 


» prin punctul 
аорта е. 
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Apendieita la bütrini, alebrilă, cu dureri în groapa iliacá și semne de ocluzie, poat fi 
uşor confundată ou o ooluzio adovărată; la aceeași confuzie se pretează unele sigmoidite 
nestenozante, precum şi unole anexito. | 
| 2. O altă greşeală constă în a lua drept ocluzie o boală chirurgicală care se întovără- 
seste de un sindrom ocluziv. Din această categorie de boli fac parte hemoragiile, interne, rásu- 
cirilo unor organo (chist de ovar torsionat, epiploon torsionat), dar mai ales pancreatita acută 
hemoragică si infarctul intestinului. În aceste cazuri, de multe ori numai laparotomia este 
în stare să precizeze diagnosticul. Confuzia nu constituie de fapt o greșeală, deoarece inter- 
ventia chirurgicală de urgenţă este indicată si în aceste cazuri. 

Afară de acestea se pot comite și alte greșeli. 

O greşeală gravă constă în a lua drept strangulare herniará un sindrom ocluziv care 
de fapt se petrece în abdomen. Începutul durerilor, ca şi maximum de intensitate a aces- 
tora in abdomen si, dimpotrivă, lipsa lor la nivelul herniei, fac posibil diagnosticul de sediu. 

O greşeală inversă constă în a nu recunoaște o hernie strangulată drept cauza ocluziei. 
Greseala este posibilă, după cum am văzut, în herniile femorale mici, la obezi, care nu 
cunoșteau existența herniei. Confuzia mai este posibilă și atunci cînd strangularea este latentă, 
fără dureri locale, la bolnavi care nu se știau purtătorii unei hernii și la care predomină 
simptomele abdominale. 

Reiese din toate acestea importanța examinării foarte atente a orificiilor herniare, pentru 
„descoperirea unei hernii mici strangulate, în prezenţa oricărui sindrom ocluziv. 


Diferenţierea este mai greu de făcut în cazurile în care ambele sindrome se comple- 
tează: într-un stadiu terminal al ocluziei peritonita se supraadaugă acesteia, după cum oclu- 
: S еа набат 4 а ад E 5 : А 
гла complică peritonita. in faza ei terminală. În aceste faze înaintate, diagnosticul diferen- 
1ial pierde din importanţă, deoarece în ambele cazuri intervenția de: urgenţă se impune, cu 
toate cá prognosticul este foarte întunecat. , 3 


Diagnosticul mecanismului ocluziei 


Prima problemă care se pune în prezența unui sindrom de ocluzie este ‘cauza lui (meca- 
nică sau funcțională), din care decurge indicatia operatoare sau de tratament conservator. 
În cazul cînd s-a diagnosticat o ocluzie mecanică, mai trebuie precizat dacă ea s- 
prin strangulare sau prin obtura[ie. 

Ocluziile funcţionale am văzut că pot fi paralitice si spastice. 
ж ue E a 3 pia d Lice, eie m Apa a al intestinului, uneori localizat, 
ре tot intestinul, sîn}, greu de deosebit de o ocluzie mecanică. Spasmul creează 
de fapt un obstacol deasupra căruia se acumulează lichide ie 
mecanică, [Examenul clinic amănunțit poate d 
dispară spasmul intestinului, 
Ocluziile paralitioe au 
orismu] este progresiv, dar complet inor 
cele mat multe ori ele sint datorite 
caracteristice (contractură, împăstare 
sau pielo-uretéral, Și în neeste cazuri 


a produs 


ȘI gaze, întocmai ca într-o ocluzie 
escoperı cauza; tratamentul medical face să 


\ 


simptome mal aparte: începutul este treptat, mete- 
i, $1 cuprinde de Ја început întreg abdomenul. De 
unei inflamații care se exteriorizează prin simptomele 
, febră), Altoori Intovürásese migraţia unui calcul biliar 
tratamentul cauzal face să dispará-ocluzia. 


me 


i 
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Ocluzille mecanice se datoreso unei strangulări sau unei astupári a intestinului; dia- 
gnosticul diferențial între aceste două forme este important, deoarece ele cer o conduită tera- 
peuticá deosebită. 

Ocluziile prin strangulare sint în genere ocluzii acute; încep brusc, 
cu semne funcționale alarmante, și alterează repede starea generală. Apariţia semnelor gene- 
rale esto în functie de nivelul obstacolului: imediate și severe în ocluziile înalte, ele apar 
relativ tîrziu in ocluziile pe colon. Pe lîngă începutul brutal, vărsături și dureri violente, 
se constată: la inspecție o balonare localizată, asimetrică! şi imobilă, la pipăit o rezistenţă 
elastică, iar la percuție o sonoritate timpanică, particularități care constituie semnul lui 
von Wahl. `. 

Semne radiologice sigure de strangulare nu există; totuși imaginea de dilataţie a unei 
singure anse, adesea în formă de U cu ramuri inegale, este în favoarea strangulării. 

Ocluziile prin obturafie dau dureri mai puţin intense, în antecedente 
se găsesc de multe ori crize asemănătoare, iar starea generală se alterează- mult mai tirziu; 
aceasta din urmă este însă în funcţie de localizarea obstacolului. Examenul fizic dă informaţii 
mai precise. Meteorismul este mai difuz; el ocupă cadrul colic în ocluziile colonului și este 
central în cele ale intestinului subţire. Semnul principal este peristaltismul viu, spontan sau 
provocat. Га. auscultajie se aud zgomote hidro-aerice.: ds i Е 

În general, ocluziile intestinului subţire sint ocluzii prin strangulare, contrar ocluziilor 
colice, care sint ocluzii prin obturaţie. | ; 

Bütrinii fac de obicei ocluzii pe” colon. - 

Meteorismul localizat și inert este caracteristic pentru strangulare; dimpotrivă, peris- 
taltismul viu este caracteristic pentru obturalie. A 


Diagnosticul localizării obstacolului 


Sediul ocluziei, pe intestinul subțire sau pe colon, nu se poate preciza prin simplul 
examen clinic decît dacă bolnavul este văzut în primele 24—48 de ore; chiar în acest caz 
el rămîne destul. de îndoielnic. 
| În principiu, ocluziile intestinului subțire se caracterizează prin început brusc si evo- 
lutie rapidă; durere vie de la început, continuă sau cu paroxisme penibile, vărsături- frec- 
vente, abundente, bilioase, alterarea stării generale și oligurie. Raritatea vărsăturilor sau chiar 
absența lor pledează pentru o ocluzie joasă, pe colon. Oliguria este cu atît mai pronunţată, 
cu cît ocluzia este mai înaltă. Oliguria și urobilinuria nu au însă valoare decît dacă apar devreme. 

Dacă semnele funcţionale și generale sînt în genere valoroase, semnele fizice sînt foarte 
variabile. Pentru ocluzia intestinului subţire pledează, în primele ore, un meteorism moderat, 
fie difuz, dar pronunţat mai ales in jurul ombilicului, fie localizat într-un sector oarecare 
(groapa iliacă dreaptă, hipocondru, regiune ombilicală). Totuşi, meteorismul localizat, atri- 
buit mai ales ocluziilor pe intestinul subţire, poate fi datorii uneori -unui volvulus al sigmoi- 
dului sau cecului, care pot să dea o balonare -centrală dacă ansa răsucită suferă o deplasare. 

Ocluziile pe intestinul gros au. de obicei o evoluţie -subacută;-progresivă у durerea este 
mái slabă și paroxismele mai puţin accentuate, vărsăturile sint rare sau chiar lipsesc, starea 
generală se menține buna mult timp, ca si diureza, | 

` Balonarea este timpurie și importantă, fio asimetrică si localizată in una din gropile 
iliace, fie simetricá, desemnind cadrul colic. Semnul lui Bouveret (distensia cecului) indicA o 
ocluzie pe colon; absenţa distensiei cecului înseamnă ocluzie pe intestinul subțire. 

Peristaltismul exagerat și repede corespunde de obicei unei oe 


r luzii pè intestinul subțire; 
In unele cazuri, direcţia in care 
mină pot să dea indicaţii 


în ocluziile pe intestinul gros contracţiile sint slabe si rare, 
se propagă peristaltismul $i locul de unde începe si unde so ter 
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sa ENG арры: 
asupra sediului. Sindromul de falsă ascită, cu deplasarea matitățu in momentul schimbării 
poziţiei, pledează totuşi pentru o ocluzie pe intestinul subțire. 

Tactul rectal fixează diagnosticul de sediu numai dacă se constată un obstacol tumoral, 
piciorul unei rüsueiri sau capul unei invaginaţii. 

În realitate, prin simplu examen clinic este greu de precizat | i 
În unele cazuri, antecedentele pot da oarecare indicaţii; de exemplu, o operaţie pentru ternie 
strangulată, pentru apendicită sau pentru alte boli abdominale. Ocluziile tîrzii după apendi- 


localizarea obstacolului. 


cectomie sau după o hernie strangulatü si, in genere, cele postoperatoare sint mai dese pe 
intestinul subțire. 2. b 

Diagnosticul de sediu se poate preciza tot prin interogatoriu in unele cazuri în care există 
crize anterioare tipice de obstacol pe intestinul subțire sau de obstacol pe intestinul gros. 
"În primul caz, aceste crize îmbracă aspectul sindromului lui Kónig, în al doilea caz acela 
de crize colice. 

Sindromul lui König, uşor de indentificat, se compune din patru simptome care se suc- 
cedă: criză dureroasă, hiperperistaltism, zgomote hidro-aerice $i descărcare de gaze sau diaree, 
urmate de calm complet; această criză durează în totul cîteva minute. 

Criza colică este mai puţin precisă: dureri, oprire de materii fecale și gaze timp de. 
24—48 de ore, ] nare moderată, în le cazuri peristaltism și dispariţia crizei după goli- 
rea colonului. 

Examenul radiologic poate fi de mare folos în unele cazuri. 


` 


Diagnosticul etiologie 


Este uneori uşor sau chiar evident; alteori însă trebuie analizate cu mult discernümint 
toate datele culese din interogatoriu și din examenul clinic, pentru a bănui numai cauza 
ocluziei, pe care de multe ori numai laparotomia o poate preciza. 

Una din noţiunile cele mai importante, cu toate cá nu constituie totdeauna un argu- 
ment indiscutabil, este vîrsta, ocluziile avînd cauze de predilecție in anumite epoci ale 
vieţii. 

a) La nou-născut, de cele mai multe ori cauza ocluziei este o malformatie 
congenitală. 

Imperforatia anală este ușor de recunoscut. O clismă baritată va pune în evidență o 
stenoză congenitală, absența unui segment din colon sau un megacolon congenital, ocluziv 
din primul moment. 

Dacă colonul este permeabil, ocluzia se găsește pe intestinul subţire. Cauza poate fi, în 
aceste cazuri, un volvulus datorit unei anomalii a peritoneului sau atrezia intestinului. 

b) La un sugar la care, în plină sănătate, survine un sindrom ocluziv acut, 
cauza este, de cele mai multe ori, o invaginaţie. Acest diagnostic este sigur dacă pe lîngă 
semnele ocluziei se descoperá o hemoragie a intestinului, existenţa unei tumori abdominale 
sau imagini radiologice caracteristice. Invaginatia poate fi colică. Dacă colonul 
la o clismá baritată, ea este situată pe intestinul subțire. În acest c 
unul dintre simptomele caracteristice invaginaţiei ( 
gnosticul cauzal trebuie făcut prin deducție, pr 
ocluziilor acute sint multiple, 


apare liber 
az, cînd nu există nici 
hemoragii ale intestinului, tumoare), dia- 
in eliminare, deoarece, ca si la adult, cauzele 


În prezenţa unor semne de subocluzie, care în mod progr 
se impune diagnosticul de megacolon. Acesta se confir 
meteorismul enorm, caracteristio. 

¢) La copil, ca si la adult, 
logic este mai greu de precizat, Т 


esiv ajung la o ocluzie completă, 
mă, atit clinic, eit si radiologie, prin 


Cauze sluziilor sî ү E ` Я х 
nuzele oeluziilor sînt multiple si diagnosticul etio- 


LENS OO : 
оцу, frecvenţa cauzelor nu este acceaşi în ambele epoci. 


а ———————————— | 
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La copil, cele mai frecvente cauze ale ocluziei sînt invaginaţia, apendicita, persistenfa 
diverticulului lui Meckel $i tuberculoza intestinului. 

Invaginaţia intestinului la copilul mare îmbracă de obicei o formă subacută, spre deose- 
biro de forma acută a sugarului și de forma cronică a adultului. Există totuși și la această 
vîrstă forme acute, Diagnosticul este uşor în cazurile în care, ca și la sugari, hemoragia intestinală 
este prezentă, se simte o tumoare sau se constată imagini radiologice caracteristice. La copilul 
mare însă hemoragiile sint un simptom mai rar, iar controlul radiologic prin clismá are o 
aloare mult mai redusă, din cauza frecvenţei mai mari а invaginaţiilor ileo-ileale pure. Un 
diagnostic prezumtiv poate fi totuși făcut dacă în antecedente se constată accidente asemáná- 
toare, mai puțin grave, care s-au terminat prin dezinvaginare spontană. 

În cazul cînd ocluzia se însoţeşte de febră și apărare musculară localizată, cauza ei 
poate fi apendicita sau mechelita. 

Se poate bănui originea mecheliană a ocluziei dacă in antecedente se găsește o hemo- 
ragie intestinală sau se constată o anomalie (fistulă, chist) a ombilicului. 

O ultimă ipoteză care se pune in ocluziile la copiii mai mari este tuberculoza intesti- 
nului. sau „peritonita tuberculoasá. În unele cazuri, boala este cunoscută și tratată de mult 
timp; ocluzia nu este decît rezultatul unei îndoiruri a intestinului pe o coardă aderentialá. 
De cele mai multe ori însă ocluzia este prima manifestare a unei tuberculoze a intestinului 
care a evoluat pe tácute. În aceste cazuri diagnusticul etiologic poate fi făcut numai dacă 
se găsesc în antecedente leziuni evidente de tuberculoză sau la examenul clinic se descoperă 
semne de peritonită tuberculoasă. | 

d) La adult diagnosticul etiologic al ocluziilor este ușor cînd există simptome 
caracteristice. În această categorie intră: volvulusul singmoidului, o tumoare a intestinului 
cu semne caracteristice, fie clinic, fie la examenul radiologic, o invaginatie, un ileus biliar, o 
tuberculoză cunoscută de multă vreme sau o curcinoză а peritoneului. 

Constatarea unei tumori abdominale sau abdumino-pelvine constituie un semn important, 
deși chiar în această eventualitate ocluzia poare să nu se datorească neapărat tumorii. Se 
știe, de pildă, cá fibroamele uterului, chiar volmninoase, produc foarte rar o ocluzie. 

О hernie inghinală ireductibilă nu presupune cá obstacolul este la acest nivel, dacă nu 
se găsesc și semnele locale caracteristice unei hernii strangulate. 

Cicatricele abdominale sau toraco-abdominale, traumatice sau operatoare, trebuie luate 
în considerare; ele se pot complica de o hernie dialragmatică strangulată, după cum în urma 
unei intervenții abdominale îndepărtate se poate produce o ocluzie prin aderente sau printr-un 
orificiu anormal. Trebuie să ne gindim la aceste cauze de ocluzie mai ales cînd tabloul clinic 
este acela al unei ocluzii prin strangulare. 

Ocluziile care se însoțesc de febră se datorese de obicei unui proces inflamator (o apen- 
dicită simplă sau cu peritonită plastică). 

De multe ori, cauza ocluziei este foarte greu de precizat. În aceste cazuri se va face 
un examen foarte amănunţit. Se va căuta în primul rînd să se deosebească ocluzia intesti- 
nului subțire de aceea a colonului, ocluzia prin strangulare de cea prin obturatie. 

Meteorismul localizat, asimetric, imobil și inert, cu o rezistență elastică la pipăit şi sono- 
ritate timpanică la percuție, este semn de strangulare. Dacă este tipic, se poate afirma un 
volvulus; rămîne de precizat segmentul volvulat (colonul pelvin, intestinul subtir 

În cazurile în care meteorismul nu are o localizare precisă, strangulare 
fie invaginaţiei, fie unei hernii interne strangulate, 


e, cecul) 
a se datoreste, 


Semnele precise de obturajie, aspectul moteorismului, peristaltismul v 
unor crize de tip König trozesc în primul rînd ideca unei tumori. 
e La bătrîni, cauza cen mai lveoventă esto cancerul 


iu şi existența 


colonului. Diagnosticul 
nte dureroase cu oprirea mai 


este ușor cînd există în untecedentele bolnavului o serie de aceide 
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grou dacă ocluzia este primul 
| de manifestare. Și în aceste 
fac sh se bünuiascü 


mult sau mai putin evidentă а tranzitului. Diagnosticul esto mai 
simptom al unui cancer, caro pînă atunci n-a avut nici un fe 
cazuri, totuşi, о cercetare amănunțită a trecutului descoperă simptome саго 
o slübiro importantă fără altă explicaţie, 


un cancer: o constipajie apărută de puţin timp, 
sau recto-sigrmoidiană. 


Afară de acestea, la pipăit se poate găsi o tumoare colică 
A doua cauză frecventă a ocluziei, la bătrîni, esto volvulusul $i 
recunoaşte mai uşor, dat fiind meteorismul considerabil, oblic și asimetric, descriind o curbă 
Qu rază mare, Examenul radiologic arată о ansă foarte destinsă, cu cele două extremi 

descriind o spirală caracteristică. 
ca $1 la adult, 


gmoidului. Acesta se 


tát1 apro- 
piate, la nivelul cărora clisma baritată so oprește net, 

Dacă colonul este liber, sediul ocluziei este pe intestinul subţire, unde, 
cauzele pot îi multiple. Cu toate acestea, la bătrîni, şi mai ales la femei, una dintre cauzele 
cele mai frecvente este ileusul biliar. Uneori, semnele acestuia sînt destul de precise: trecut 
biliar şi colecistio și durere în două etape, din care una mai îndepărtată, în momentul consti- 
tuirii fistulei colecisto-duodenale şi alta apropiată, cînd se produce obturatia. Această 
ocluzie evoluează uneori prin crize succesive; între crize dispar durerile, vărsăturile și bolnavul 
emite gaze sau chiar materii fecale. Meteorismul nu este prea important și este de obicei loca- 
lizat, iar peristaltismul se observă ușor. Crizele sînt violente, vărsăturile timpurii și abun- 
dente, adeseori fecaloide, tranzitul este complet întrerupt; starea generală se prăbușește. 'Dia- 
gnosticul se precizează cînd calculul se vede la examenul radiologic. 

Un alt diagnostic care trebuie avut în vedere este apendicita, adesea ocluzivă la bătrîni 
diagnosticul este mai ușor dacă inflamatia apendicelui se însoțește de plastron și oarecare febră. 

Colecistita este mai rar cauza ocluziei. 


OCLUZIILE POSTOPERATOARE 


Ocluziile postoperatoare formează o categorie aparte, cu toate că patogenia lor este variabilă. 

Uneori, ocluzia este funcţională (paralitică sau spastică). Alteori, mecanică (aderente, 
coarde, strangulări prin orificii anormale, răsuciri). În alte cazuri, mecanismul este mixt: 
primitiv inflamator și secundar mecanic. 

Din punct dq vedere clinic ocluziile postoperatoară se deosebesc după data apariţiei lor. 
Schematic se descriu trei forme: = 


OCLUZIILE IMEDIATE 


Apar imediat după operaţie, fără interval liber, și coincid cu perioada obişnuită de 
atonie a intestinului. Din această cauză, diagnosticul lor este adeseori greu de făcut. Tabloul 
clinic al ocluziei mecanice în această perioadă este foarte asemănător ocluziilor funcţionale, 
cu toate că patogenia este diferită. Singura deosebire o constituie existența durerilor, care 
se însoțesc de un peristaltism viu. Examenul radiologic poate fi de un real folos, arătînd o 
simplă distensie gazoasă în caz de ileus funcţional și imagini hidro-aerice în caz de obstacol 
mecanic. Aplicarea imediată a unui tratament energic (reclorurare, infiltratii splanhnice, aspi- 
rajie duodenalá) constituie în același timp un element de diagnostic: dacă acest ОК 
nu duce în cîteva ore la dispariţia completă a tuturor simptomelor, ocluzia este mecanică 
și trebuie intervenit, 


OCLUZIILE TIMPURII SECUNDARE 


Be instalenzt după un interval liber de 0—12 zilo după operaţie. Mecanismul lof. este 
EDO proe пи factor inflamator paralitic, la саго se adaugă un factor mecanic. 

neori, predomină factorul mecanic (alipir соат : A 
nio (alipirea anselor în jurul unui focar inflamator, aderente 
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într-o regiune deperitonizată), alteori ileusul paralitic, În ambele cazuri simptomele sînt foarte 
asemünütoare, Cind febra este mică, meteorismul difuz cu peristaltisin viu, sau localizat $i 
imobil, cînd nu se simte niei o împăstare şi leucocitoza este normală, factorul mecanic este 
desigur predominant, Dacă, dimpotrivă, febra cate ridicată, meteorismul difuz si imobil, Ја 
pipăit se simte o Împăstaro prolundă, iar leucocitoza este peste 12 000, ocluzia este pa ra litică, 
urmare a unui abces profund pe cale de formare. Diagnosticul, în aceste cazuri, oscilează între 
un abces prolund $i o peritonită generalizată; în ultima eventualitate, pe lingă meteorismul 


diluz, se güseste şi apărare musculară difuză şi dureroasă, 


y 


OCLUZIILE TÍRZII 


Apar după perioada postoperatoare și de multe ori foarte tirziu. Ele sînt totdeauna meca- 
nice, practic datbrite unei coarde adorenjiale, care produce o indoiturá a intestinulul, o stri- 
vire sau volvulus. 

Dacă intervenţia a fost făcută pentru un proces inflamator, ocluzia este adeseori datorită 
alipirii intestinului. Deoarece în aceste cazuri de multe ori reintervenfia nu poate înlătura 
complet și definitiv peritonita plastică adezivă, iar ocluzia se poate repeta la diferite intervale, 
este indicat tratamentul medical (aspirație continuă, infiltratii splanhnice). 

Dacă intervenţia a fost făcută pentru un neoplasm, ocluzia poate fi datorită unei coarde 
aderențiale, dar şi obstrucţiei prin recidivă pe loc sau prin metastază; diagnosticul etiologic 
trebuie precizat, fiindcă hotărăște conduita terapeutică. 

În general, la orice bolnav care prezintă o cicatrice abdominală, apariţia unei ocluzii 
impune laparotomia de urgenţă. 


TRATAMENTUL OCLUZIILOR MECANICE 


Din expunerea datelor moderne ale fiziopatologiei reiese că principala cauză а morții 
în ocluzie este dezechilibrul umoral. 

De aci concluzia că tratamentul . ocluziilor mecanice, deși fără nici o îndoială chirur- 
gical, trebuie neapărat, completat prin restabilirea. echilibrului umoral. „Cercetările și 'obser- 

rațiile moderne dovedesc, contrar , datelor iplasice, că bperaţia trebuie precedată de un tra- 
tament medical pentru a obţine, pe cît posibil, o revenire la normal a stării umorale. 
Timpul de pregătire în vederea operaţiei poate varia de la cîteva ore la citeva zile, în ra- 
port cu importanța dezechilibrului umoral și cu mecanismul ocluziei. 

Se atrage atenţia că această comportare implică un risc: întîrzierea operaţiei, ceea ce 
poate duce la gangrena ansei. Pentru acest motiv, în strangulări, operaţia nu trebuie să 
intírzie prea mult. Statisticile moderne dovedesc că rezultatele s-au îmbunătăţit conside- 
rabil și că rezecţia intestinului după o bună reechilibrare umorală nu este mai gravă decit 
simpla îndepărtare a obstacolului. 


Tratamentul preoperator 


Caută să înlăture cele două urmări grave ale ocluziei: distonsia intestinului și tulbură- 
rile umorale, Ў 

Distensia intestinului во tratează prin TROU continuă, Aceasta se уе cu aju- 
torul unei sonde Miller-Abbott, introdusă prin nas pînă in duoden, unde se lasă timp de 
citeva ore unu chiar zile, Sonda este în legătură eu un dispozitiv oarecare de aspirație (hidra- 
ulen, electrică), Greutatea constă în trecerea sondei prin pilor, În aeluzii, această greutate este 
mai mare са în condiţii normale, deoarece, datorită distensiei, stomacul este împins, deformat, 
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încît sonda se îndoaie, se ghemuieste şi nu poate ajunge in duoden. Cu rübdare ү г: se 
multe ori, mai ales sub controlul radiologic, dind bolnavului diferite poziţii. a e aspi- 
ratiei justifică eforturile, care totuși nu trebuie exagerata, Aspirajia Pu А А 
"gastrică şi igi pierde din valoare; ea esto folositoare și în această ы. un dd 
xul lichidelor prin pilor. O sondă bine așezată, la nivelul боеп; Pepe : Us * 2 
ca operaţia să se facă fără distensia anselor, și folosită după operație, ea înlătur istensia 
postoperatoare, " E s VOTUM 
Sonda Miller-Abbott, din cauza balonasului care se modelează pe intestin, poate fi | usă 
de peristaltism pînă în jejun şi să aspire conţinutul. direct din vecinătatea шш nsu- 
şirile ei sint mai mult teoretice, deoarece conducerea sondei cere un timp prea îndelungat, 
de care nu dispunem într-o ocluzie intestinală acută. SUME 
Tulburürile umorale se apreciazá dupá gradul de deshidratare, pe care ni-l indicá hema- 
tocritul, si după cloremie. În practică, totuși, corectarea tulburărilor hidrice și electrolitice 
se bazează mai mult pe răspunsul clinic la anumite doze de soluție cloruro-sodică izotonică, 
decît pe datele de laborator. Se socotește că, într-o ocluzie, cantitatea de soluţie cloruro- 
sodică izotonică necesară pentru a înlocui, atit pierderea de lichid, cît si a clorului este de 
„aproximativ 3 litri în 24 de ore. Dozarea zilnică a cloremiei ne conduce tratamentul; în 
cazul cînd cloremia a revenit la normal, se va continua cu rehidratarea care, în cazul acesta, 
se va face prin soluţie glucozată izotonică. Aceasta mai are calitatea că aduce substanţe ener- 
getice și activează diureza. O acţiune mai rapidă se obţine adáugind acestui tratament injec- 
fii cu soluţie glucozată și cloruro-sodicá hipertonice. Se ştie cá o doză prea mare de clo- 
rură de sodiu poate să producă edem cerebral sau pulmonar. O rehidratare corectă se poate 
aprecia după atenuarea semnelor clinice şi revenirea la o diureză normală. Un alt neajuns 
al unei reclorurări masive este acidoza; aceasta se evită adáugind cîte 1,50 g de bicarbonat 
de sodiu la fiecare litru de soluţie cloruro-sodicá izotonicá. 
Cînd deshidratarea este importantă, 


se supraadaugă și un grad oarecare de hipoprotei- 
nemie. Perfuziile de plasmă si, 


în lipsa acesteia, de sînge total au însușirea de a combate 
hipoproteinemia, de a se opune fugii lichidelor” din vase și de a menţine echilibrul 
acido-bazic. 

Pe lîngă acest tratament de bază, obligatoriu, se recomandă o medicatie 


analepticá com- 
„pusă din extracte corticosuprarenale, vitamină P 51 C. 


Momentul operatiei 


Intervenţia chirurgicală este contraindicată în ocluziile pur 


funcţionale, fie paralitice, 
fie spasmodice. 


| În ocluziile mecanice, indicaţia operatoare este indiscutabilă. 
nic este hotărît de precocitatea diagnosticului, 
nute prin tratamentul medica]. 


Dacă diagnosticul de ocluzie este foarte timpuriu, 
semnelor de deshidratare, operaţia se face de îndată. 

În practică, însă, de cele m 
dus distensie și un grad o 
brarea umoralá ; 
parte, 


Momentul cel mai priel- 
de mecanismul ocluziei şi de rezultatele obti- 


inainte de apariţia distensiei şi a 


ai multe ori bolnavul este văzut tir 
arecare de tulburări umorale, 


intervenţia va fi executată mai cur 


ziu, cînd ocluzia a pro- 
rise va începe reechili- 
ind sau mai tirziu, după fiecare caz în 


A 
ln aceste cazu 


Operația va fi executată cît mai cur 
eventualitate se poate aștepta сеу 
întirziere nu poate dăuna prea 
îmbunătăţi consider 


^ О 

ind, їп cazurile de strangulare. Totuşi, si in această 
a ore (2—3) rezultatul tratamentului medic 
mult în сева ce priv 
abil starea generală. De 


al; o asemenea 
în schimb poate 
Strangulările nu reacționează la 


este vitalitatea ansei, 
obicei, însă, 
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tratament, încît dacă în scurt timp nu se constată пісі o îmbunătăţire a stării generale, 
dispariţia tahicardiei, reluarea diurezei, operaţia trebuie executată imediat. Ineficacitatea trata- 
mentului medical arată însă un prognostio foarto rezervat, 

O altă indicație operatoare neîntirziată se impune cînd tratamentul preoperator nu dă 
rezultate. Revenirea unora din simptome sau persistența durerilor, care sînt de altfel semn 
de strangulare, obligă la intervenţie imediată. 

Operația nu trebuie aminatü nici în cazurile în care tratamentul încetează să mai dea 
rezultate. De cele mai multe ori, aceasta se datorește unei aspirații defectuoase: fie că sonda 
nu a ajuns în duoden, fie că ocluzia este situată pe colon sau este provocată de un volvulus. 

Dacă diagnosticul este de ocluzie prin obturaţie, intervenţia poate fi aminatá, pentru 
ca tratamentul preoperator, mai ales aspiraţia, să aibă timp să acționeze: o sondă bine așe- 
zată cere cel puţin Gore pentru a da rezultate. În cazurile bune, operaţia poate fi executată fără 
distensie, ceea ce constituie un mare avantaj. Uneori, simptomele generale și locale dispar 
complet, în urma tratamentului medical, încît bolnavul pare vindecat. În aceste cazuri, a 
nu opera este o greşeală; intervenţia trebuie executată pentru a verifica felul obstacolului. 

Operația va fi aminatá cit mai mult, numai în două împrejurări: 

1. În ocluziile secundare unui proces inflamator. În aceste cazuri, de cele mai multe 
ori precumpănește factorul paralitic și înlăturarea distensiei prin aspirație reușește să re- 
aducă peristaltismul. Dacă elementul inflamator este însă important (un abces intraperitoneal) 
este necesară o acțiune directă asupra acestuia, pentru ca să dispară simptomele ocluziei. 

2. La bolnavii care au cicatrice abdominale multiple, urme ale repetatelor intervenţii 
pentru ocluzii prin aderente. În aceste cazuri, de cele mai multe ori există obstacole multi- 
ple prin aderente și intervenţia riscă să nu dea rezultate complete, iar executarea unei ope- 
rații care să prevină în același timp recidivele ar putea să impună manevre greu de supor- 
tat de un bolnav cu o stare generală gravă. 

Pentru aceleași motive, indicajia de temporizare este admisă si pentru ocluziile perito- 
nitelor tuberculoase adezive; si in aceste cazuri multiplicitatea si complexitatea leziunilor 
impun operatii, sau insuficiente, sau prea socante. 

Acestea sînt cazurile in care este: necesará introducerea cu orice pret a sondei pentru 
aspirație, avînd in vedere rezultatele bune care se obţin aproape totdeauna. 


Principii de tactică operatoare 


Anestezia este o problemă deosebit de importantă, deoarece este nevoie de o cale largă 
de abord, o laparotomie mediană, care cere o relaxare musculară perfectă. 

Anestezia rahidiană este foarte bună; pe lîngă calitatea anesteziei $1 relaxarea muscu- 
lará, are avantajul de a excita peristaltismul datoritá actiunii ei asupra simpaticului. Marele 
neajuns sînt tulburările pe care le produce in dinamica circulatoare; de aceea nu se va intre- 
buinţa decit la bolnavii cu o bună tensiune și supraveghind de aproape urmările ei. 

Anestezia generală în circuit închis, care permite în acelaşi timp şi o oxigenare intensă, 
constituie astăzi un progres însemnat, fiind aplicabilă la bolnavi care nu pot suporta un 
alt mod de anestezie. 

Introducerea curarei în anestezie constituie de asemenea un mare progres; graţie rela- 
xării musculare perfecte pe care o dă, se poate recurge la о anestezie generală superficială, 
limitată numai la scoarță. 

Școala sovietică folosește pe o scară întinsă anestezia locală. Cu toate acestea, multi 
chirurgi sovietici. recomandă rahianestezia, 

ixplorarea trebuie făcută cu cea mai mare blindete, În unele cazuri, in volvulus mai 
ales, este necesară evisceratia totală; în altele este nevoie de explorarea intestinului pe toată 
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lisa ре loc'vreun obstacol. Explorarea treptată a intestinului $1, cu 
i ü ii ' i de soc. Pentru a evi est pericol 
ia totală sînt factori importanţi de șoc. Pentru a evita ac t peric i 
ese îmbibate în soluţie cloruro-sodicá izotonică 


lungimea, pentru a nu 
atit mai mult, evisceral 
зе vor proteja continuu ansele sub compr 
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Fig. 183. — Ocluzie prin ghem de ascarizi. Enterotomia Fig. 184. — Ocluzie prin bloc de adrente. 
in dreptul tumorii parazitare şi scoarerea ascarizilor Entero-enterostomie latero-laterală cu cu- 


(dupà Kirschner). sătură in două straturi. 


încălzită si se va infiltra cu novocainá mezenterul, pe măsură ce o апа este exteriorizatá. 

Cînd aspiraţia nu a putut înlătura distensia, este nevoie uneori de punctia intestinului. 
Dacă această manevră nu s-a putut evita, ea trebuie făcută cu cele mai îngrijite măsuri 
de protecţie, deoarece infecția peritoneului în aceste împrejurări poate fi mortală. Expri- 
marea intestinului cu scopul de a obţine golirea lui pe cale naturală este o metodă peri- 
culoasă. 

Tratarea leziunilor diferă cu fiecare caz în parte. 

Ocluziile intestinului subțire. Prima eventualitate o constituie cazurile în care intestinul 
nu este alterat și totul se reduce la înlăturarea obstacolului; sînt cazurile cele mai favora- 
bile. Îndepărtarea obstacolului poate fi foarte simplă cînd acesta este format dintr-o coardă 
a cărei sectionare este suficientă. Trebuie avut in vedere că uneori această coardă poate fi 
un viscer gol (apendice, diverticul, trompă). În asemenea împrejurări se va face ablatia coar- 
dei și nu simpla secţiune. Controlul intestinului se impune pentru a verifica dacă nu există 
alte coarde. ` 

Volvulusul se tratează prin desrăsucire. Răsucirea se poate face în jurul unei aderente, 
fie pe intestin, fie la distanță, ceea ce implică un control îngrijit. 

Invaginaţiile timpurii și simple se reduc de multe ori uşor prin exprimare manuală. 

Strangulările interne necesită eliberarea ansei. Cînd inelul este în parte vascular (hia- 
tusul lui Winslow, gropija paraduodenală), secțiunea trebuie făcută cu grijă, în partea avas- 
culară a inelului, 1 


În 


3 n A x . А ^ 3 i 5 
unele cazuri, înlăturarea obstacolului esto mai complexă. În categoria aceasta intră 


ocluziile prin compresiune tumorală do vecinătate care nu dis 
(tumoare de mezenter, fibrom uterin caleificat otos), 


par decit prin ablatia tumorii 
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ü i zi obstructiilo prin corp străin. În aceste cazuri, dacă agentul 
O айа categorie о formează obstrucpiilo prin corp străin, In aceste cazuri, dacă ag 


| i паа i 1, 8 încerca expulzarea lui în colon 
obstrueliv se güsegsle aproape de terminația ileonului, se va încerci expulzarea lui ín « , 
; pica. 
evitindu:se, în felul acesta, enterotomia (fig. 183). 
În oeluzile acute, produse: de stenozele Luberculoase, 
i хосе segmentarü cu restabilirea imediată a continuității intestinului,- 
poate recurge, По la o rezeeţie segmentară cu restabilirea imediată a continuității 1 ; 


tumorale sau inflamatoare, se 


fie la o derivație internă, între cele două ansc mai apropiate (fig. 184) sau între ileon n 
colon, după înălțimea la care este situat obstacolul. Conduita de alos între aceste două 
metodo (rezee|ia cu anastomoză imediată și derivaţia internă) este dictată de starea generală 
a bolnavului si de natura leziunilor. 

A doua eventualitate o constituie cazurile în care ansa ocluzată nu este alterată, dar 
nu se poate îndepărta obstacolul; bloc do anse alipite, care de multe ori ascund un apea, 
tumori inoperabile cu metastaze ganglionare, stenoze multiple dispuse pe o mare intindere. 
Soluţia cea mai rea este ileostomia: са trebuie evitată cu orice preţ, deoarece poate provoca 
moartea prin deshidratare $i denutrijie. Dintre toate derivaţiile externe, numai cecostomia 
îşi păstrează indicaţiile $i este singurul mijloc de a înlătura distensia colică. 

În aceste cazuri se va recurge tot la derivație internă, chiar dacă sînt necesare două 
anastomoze pentru a ocoli zona de obstrucție. 

A treia eventualitate o constituie cazurile in care ansa este alterată, indiferent dacă 
obstacolul poate sau nu să fie îndepărtat. Uneori ansa este sfacelatá sau leziunile sînt atit 
de înaintate, încît nu există nici o îndoială asupra уіарі ei. Problema este mai grea 
în cazurile limită, îndoielnice. În aceste cazuri se va face infiltrajia cu novocainá a segmen- 
tului mezenteric interesat, se va menţine ansa sub comprese îmbibate cu soluţie cloruro-sodică 
izotonică încălzită si se va aștepta cel puţin 20 de minute înainte de a socoti ansa definitiv 
compromisá. 

Dacă ansa este compromisá, exteriorizarea cu sau fără anastomoză la piciorul ei este o 
soluţie ușoară, dar cu rezultate rele. · Pe intestinul subţire, singura soluţie bună este rezec- 
{1а largă, în ţesuturi sănătoase, cu anastomoză imediată. Dilatatia anală făcută la sfirsitul 
intervenţiei va ușura emisiunea postoperatoare a gazelor. 

Datorită aspiraţiei, care trebuie continuată si după operaţie, indicaţiile ileostomiei com- 
plementare, deasupra anastomozei, s-au restrîns foarte mult. În cazurile în care aceasta apare 
totuși ca o măsură de prudenţă obligatorie, ea va fi făcută după procedeul Witzel, înfun- 
dînd sonda sub un tunel din peretele intestinului, fixat numai la peritoneu. 

Ocluzile intestinului gros. La nivelul intestinului gros, dată fiind frecvența mai mare a 
ocluziilor prin obturatie, prin comparaţie cu cele prin strangulare, precum $1 sediul relativ 
jos al obstacolului, operaţia este mai puţin urgentă. 3 

În strangulári prin coarde aderenţiale, in invaginaţii, in volvulus, dacá ansa nu este 
alterată, situaţia este simplă: este suficientă secţiunea coardelor, dezinvaginarea sau desrăsu- 
cirea. În volvulusul colonului stîng, totuși, dată fiind lungimea si dilatatia enormă a sigmel şi 
deci tendința Ја recidive, este indicată rezecţia segmentară. Aceasta se va termina prin deschi- 
derea ambelor capete la perete, prin exteriorizarea anastomozei, printr-un anus artificial pe 
loc sau la distanţă. În cazuri excepţionale, cînd și situaţia locală şi cea generală sînt favo- 
rabile, se poate face operaţia într-un timp, adică rezec[ie cu anastomoză imediată şi rein- 
tegrare, 

Dacă ansa este compromisă, se impune голоса imediată: hemicolectomia dreaptá va 
fi urmată totdeauna de restabilirea continuității prin ileo-transversostomie; colectomia seg- 
mentará stingá se va termina do cele mai multe ori prin deschiderea la piele a ambelor 
capele ale intestinului, 

În oeluziile prin obturaţie (cancer colio de multe ori), dată fiind starea generală rea, 
se va face simpla derivație externă prin anus iliac sting sau anus cecal; cînd starea gene- 
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: i 5 i i. füci 'ezectia. Î uraţiile colo- 
valá a bolnavului a devenit mai bună, se va reinterven!, făcînd rezecţia. In obturaţiile c 


nului drept se poate recurge la о ileo-transversostomie., т. ud i 

În cazurile extreme, cînd bolnavul este văzut în perioada terminală a ocluziei, cu oli- 
gurie, vărsături fecaloide și meleorism important, cu toate IS ve 
grav, indiferent de sediul oeluziei se va face o incizie iliacá pentru а stabili un anus cecal, 
cînd cecul este destins, sau în lipsa distensiei acestuia o en SOLL ; 
care apare in rana operatoare. Asociată cu drenajul cavităţii, în caz de peritonită, această 
derivație, împreună cu un tratament medical bine aplicat, poate să 


că prognosticul este deosebit de 
terostomie pe prima ansă dilatată 


salveze viaţa unui 


bolnav care nu ar suporta о laparotomie. 


TRATAMENTUL OCLUZIILOR FUNCȚIONALE 


Ocluziile spastice sînt diagnosticate în majoritatea cazurilor numai în momentul laparo- 
tomiei. Se va controla cu atenţie existența unor leziuni mezenterice sau retroperitoneale 
(hematom, tumoare). Dacă spasmul este pur functional, se va face infiltratia directă a plexu- 
lui solar cu o soluţie de novocaină 1%, pentru a înlătura hiperexcitabilitatea pneumogastri- 
cului. După intervenţie se va continua tratamentul cu atropină, aspirație duodenalá și rehi- 
dratare. 

Ocluziile paralitice sînt datorite, în majoritatea cazurilor, unui focar inflamator mai 
mult sau mai puţin circumscris din cavitatea abdominală. În aceste cazuri, tratamentul se 
adresează în același timp procesului inflamator (antibiotice și pungă cu gheață), precum și 
semnelor de ocluzie (aspirație continuă). Dacă se găsește un abces, acesta se va deschide pe 
calea сеа mai directă, evitindu-se infecția peritoneului. Se va recurge la o derivație internă 
ileo-ileală, ileo-colică sau la un anus cecal, numai dacă simptomele ocluziei nu cedează. 


TRATAMENTUL OCLUZIILOR POSTOPERATOARE 


Am văzut că ocluziile postoperatoare imediate (în aceeași zi sau a doua zi de la opera- 
tie), са și cele tîrzii sînt în practică totdeauna mecanice. Ele cer intervenţia imediată, care 
constă, după caz, în înlăturarea obstacolului, într-o derivație internă sau în rezectia ansei 
ocluzate. Ocluziile tîrzii și, mai ales, cele cu repetiţie (care au fost operate de mai multe 
ori) se datoresc unor aglutinări întinse de anse; în aceste cazuri se va aștepta rezultatul aspi- 
raţiei continue, care de multe ori duce la dispariţia sindromului. 

Ocluziile secundare timpurii, care se instalează după un interval liber de la operaţie, 
pot fi datorite unui proces mecanic sau unui proces- inflamator. 

„Dacă se poate preciza natura mecanică a sindromului, intervenţia este indicată. O inter- 
eny de control este justificată si în cazurile în care tratamentul medical aplicat timp de 
D e C modificare a tabloului clinic; astfel se descoperă citeodatà un 
E o A A RN inflamator, se va aplica tratamentul potrivit (plas- 

А, ice etc., abcesul se va deschide) 
semnele de ocluzie se va aplica aspiraţia continuă. ) 

Laparotomia de control este justificată $1 în cazurile în car 
о ocluzie și o peritonită difuză progresivă, 


, lar pentru a combate 


e diagnosticul oscilează între 


Tratamentul postoperator 


j ТЕГ , 1 
Constă în continuarea fără întrerupere a 


Aspiraţia duodenală lăsată pe loc va se 
lichidelor împinse spre regiunile 


tratamentului început înainte de intervenţie. 
rvi în timpul intervenţiei volir i 
Nr 1 Hei la golirea gazelor şi 
› în urma manevrelor operatoare, 


După, intervenţie, 
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cercul vicios stabilit între distensie și hipersecreție, contribuind în felul 


aspiraţia va întrerupe felu 
ă acestea, aspirația 


a i i yzi D UI. e VO QU 
acesta la restabilirea cît mai grabnică a motricităţii intestinului. Pe ling 
А . к учур E MORE 3 dixi a i 
va micşora tensiunea mușchilor de la nivelul inciziei peretelui abdomenului, va slăbi te 
siunea eusüturilor pe intestin si va opri vărsăturile postoperatoare. 
a fi continuată pînă la dispariţia completă a distensiei $1 pînă ce bolnavul 


Aspiraţia v in : 
olnavului sá bea; dacá 


are un scaun spontan. În momentul acesta, pensînd tubul, se dă b 


după 2 ore, restabilind aspirația, nu vin lichide pe tub, înseamnă că stomacul se golește 


bine si se poate suprima aspiraţia. 
În unele cazuri este necesar ca aspiraţia să fie lăsată timp de 6—8 zile. 


Administrarea de lichide 


În timpul intervenţiei perfuzia de sînge este cu atît mai necesară în ocluzii, cu cît acești 
bolnavi au deja un echilibru umoral tulburat. 

După intervenţie, perfuzia intravenoasă are o mare valoare. Se vor administra minimum 
3 litri de lichid, 5 g de sare, 150 g de glucoză si 50 g de proteine în 24 de ore, și, în plus, 
vitamine. Tinind evidența exactă а cantității de lichide primite pe orice cale și de toate 
lichidele pierdute (prin aspirație, urină, transpiratie), cantităţile de mai sus vor varia în 
aşa mod încît să menţină pozitivă balanţa hidrică. Prin acest tratament trebuie ajuns la o 
diureză de cel puţin 1 200 ml în 24 de ore. Perfuziile vor fi oprite în momentul în care ali- 
mentatia este aproape normală. 

Pe lîngă acest tratament de bază, se folosesc medicamente ajutătoare, care au scopul 
să grăbească reluarea motricităţii intestinului și să prevină unele complicaţii. 

Morfina va fi întrebuințată numai în doze mici (1/3 sau 1/2 cg); se stie că dozele mici 
excită intestinul subţire, iar în doze mari morfina paralizează, atît intestinul subţire, cît și 
colonul. Prostigmina, stimulant al mișcărilor intestinului subțire, se va injecta din 4 în 4 
ore în prima zi de la operaţie, fiecare injecție fiind urmată după 2 ore de o injecție de extract 
de lob posterior al hipofizei, care excită peristaltismul colonului. 

Pentru a combate infecția lichidului din peritoneu se vor administra antibiotice, în 
special streptomicină. 

Complicaţiile pulmonare se vor preveni prin gimnastică respiratoare. 


Rezultate 


Faţă de statisticile vechi, care pînă la începutul celei de a treia decade a secolului 
nostru dădeau încă o mortalitate în jurul cifrei de 50%, rezultatele actuale s-au îmbunătăţit 
considerabil. Statistici publicate între anii 1940—1945 dau o mortalitate care variază пе 
13 și 6,5%. Această bruscă îmbunătăţire se datorește introducerii în practică а aspiratiei con- 
tinue. Pe lingă aspirație, factorii care au contribuit la îmbunătăţirea rezultatelor sint desieur 
tratamentul pe baze științifice a dezechilibrului umoral, întrebuinţarea antibioticelor si a 
gresele anesteziei. 

Cu toate progresele fácute, și astăzi încă rezultatele nu sînt totdeauna satisfăcătoare, 

Una din cauzele morţii este diagnosticul tîrziu. Din cercetarea statisticilor recente reiese 
că timpul scurs de la începutul clinic al ocluziei pînă la transportul bolnavului într-un ser- 
viciu chirurgical este încă de două zile și jumătate. 

Un alt motiv este prepararea preoperatoare insuficientă. Nu mai este permis să se opereze 
acești bolnavi înainte de a se fi stabilit, măcar pînă la un punct, echilibrul umoral. Șocul 
operator, care se supraadaugü șocului ooluziv, este şi astăzi una dintre cauzele principale ale 
morţilor postoperatoare, 
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О altă cauză este o tactică sau o tehnică chirurgicală greșită: manevre brutale, eviscert Lii 
totale inutile, explorări incomplete, care lasă să persiste leziunea cauzală, lipsa de берил, 0 
cusüturü pe intestin făcut în ţesuturi alterate care expun dezunirilor, ин е 
compromise, executarea unei simple derivații, cînd s-ar f1 putut ridica $1 ороо u sane 
ales soluționarea cazului printr-o ileostomie sau o cecostomie. S-a spus pe drept că jun anus 
eontra naturii nu a omorît niciodată imediat un bolnav, dar desigur a lăsat să moara 
mulţi. | | sU 

În sfîrşit, o altă cauză este neglijarea tratamentului postoperator sau întreruperea acestuia 
înainte de restabilirea completă a echilibrului umoral. : i 

Pe lingă aceste cauze se mai adaugă virsta bolnavilor, starea lor generală rea, insufi- 
eienjele hepato-renale și complicațiile pulmonare. 


BOLILE DIVERTICULULUI LUI MECKEL 
RESTURILE OMFALO-MEZENTERICE 


Canalul omfalo-mezenteric se astupă in mod normal după luna a treia a vieţii intra- 
uterine. Topirea care urmeazá acestei astupári nu mai lasá in mod obisnuit niei o urmá a ansei 
viteline. Acest canal, împreună cu resturile vaselor omtalo-mezenterice, poate însă să persiste 
în totalitate sau în parte și să dea naștere mai tîrziu la o seamă de boli legate de aceste 
anomalii de involutie. 


ANOMALIILE DE INVOLUTIE 


Anomaliile de involutie a canalului omfalo-mezenteric se împart în anomalii prin exces 
de involutie si in anomalii prin lipsă de involutie. 


Anomaliile prin exces de involuţie 


Sînt foarte rare. Ele constau într-un sant sau o strîmtorare a intestinului. Într-o formă 
mai gravă se produce o stenoză sau chiar o adevărată astupare a lumenului intestinului, care 
se transformă într-un cordon fibros pe o lungime de cîţiva centimetri. Aceste anomalii se 
produc în cazurile în care procesul de astupare a canalului vitelin depășește limitele normale. 


Anomaliile prin lipsă de involuţie 
Pot fi totale sau parţiale. 


0 primă grupă o formează anomaliile în care există o comunicare între intes- 

tin și ombilic. 
Canalul viteli á persiste si să rămînă 1 ü i ăci ü 
vitelin poate să persiste și să rămînă permeabil pe toată întinderea, făcînd să 


comunice intestinul cu exteriorul. Copilul se naște cu o fistulă ombilicală prin care ies gaze 


si я д 1z - "vă 1 x 1 
Și pangus Dacă deschizátura este largă, mucoasa acestui canal alunecă în afară şi se for- 
mează un prolaps, care are tendinţa să se mărească progresiv şi repede. 

Mai mult, peretele dors i i i 

M ors se i s 1 ă şi să i 
i ү ult, ур al al ansei poate fi împins în afară si să formeze o evagina- 
iie a intestinului, 

În alte cazuri persistă numai partea ileală a canalului, 


de sac, un diverticul, care este legat de fa 
Alteori, 


Acesta se termină ca un fund 
AER, : (a profundá a ombilicului printr-un cordon fibros. 
n siir e püs Op n TA 

jit, se găseşte un cordon, rămășiță a vaselor omfalo-mezenterice care unesc 


mezenterul de ombilic, 
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A doua grupă o formează anomaliile care rezultă din persistenţa părţii ombi- 
i 


liceale a canalului omfalo-mezenteric. 
Acest segment poate da naştere, mai tirziu, la chisturi sau la tumori solide, 
A treia grupă o formează persistenfa segmentului juxtaintestinal (diverticulul 
lui Meckel). 
Diverticulul lui Meckel este totdeauna unic si așezat pe ultimul segment al ileonului, 
aproximativ la 70 de em de сес. Lungimea diverticulului variază între 4 şi 10 em. Forma 
subţiri ca un apendice 


obişnuită este ca un deget de mănușă; există însă diverticuli lungi și 
cecal sau scurți, de formă conică, cu o bază de implantare largă. 

Vaseularizajia diverticulului este dată de ramuri din artera mezenterică superioară, 
care uneori formează un mezenter propriu. 

Extremitatea diverticulului poate să fie liberă sau legată de ombilic printr-un cordon 
fibros. Diverticulul se găsește în proporţie de unul la 70 de oameni. Este mai des la bărbaţi. 
Nu produce nici un fel de tulburare. Peretele său are structura intestinului, cu singura deose- 
bire că țesutul limfoid este mai puţin dezvoltat. Mucoasa poate conţine heterotopii. Cea mai 
frecventă este heterotopia gastrică. Această mucoasă gastrică este vizibilă și cu ochiul liber și 
conţine glande de tip fundic, mai rar de tip piloric sau duodenal. Heterotopia gastrică explică 
prezența ulcerelor peptice ale diverticulului, capitol din cele mai importante din patologia 


mecheliană. Heterotopia pancreasului este mult mai rară. 


ULCERUL PEPTIC AL DIVERTICULULUI LUI MECKEL 


Se aseamănă în totul ulcerului gastric sau mai curînd ulcerului peptic postoperator 

Boala se intilneste mai ales la băieţi. Pe o statistică de 93 de cazuri boala s-a observat 
la 79 de bolnavi sub 20 de ani, dintre care 33 de copii între 2 și 15 ani și 27 de sugari. 

Pe fata intestinală a diverticulului se observă o ulceratie cu marginile precise și săpate 
abrupt, iar peretele în totalitate este îngroșat. 

Ulcerul diverticulului apare la unirea mucoasei intestinului cu zona de heterotopie gas- 
trică. Sucul gastric secretat de mucoasa heterotopá își păstrează întreaga sa activitate, astfel 
că mucoasa diverticulului este expusă tot timpul acţiunii digestive a acestei secretil. 

Simptomele principale ale ulcerului diverticulului lui Meckel sînt durerea si he- 
moragia. 

Hemoragia este simptomul cel mai evident și cel mai constant; este notată in 
aproximativ 8095 dintre cazuri. Apare de cele mai multe ori fără o cauză aparentă; alteori 
pare să fie provocată de un traumatism sau de o ușoară indigestie. Poate fi foarte gravă; in 
acest caz bolnavul pierde sînge roșu viu; cînd este de mică intensitate, apare melena. Melena 
dăinuiește zile sau chiar săptămîni, alternînd cu scaune amestecate cu sînge roşu $i provo- 
cînd o stare de anemie. gravă. 

Caracteristica acestor hemoragii este tendinţa de a se repeta la intervale foarte neregu- 
late. Hemoragiile nu sint dureroase. 

Durerea nu lipsește niciodată. Caracterele acestei dureri sînt însă aşa de neprecise, 
încît ele singure nu pot constitui un element de diagnostic. Durerile apar sub formă de crampe 
puternice sau ușoare, fără orar precis, uneori în raport cu mesele. Localizarea lor este tot 
asa de. variabilă; cea mai caracteristică pare să fie cea paraombilicală. De multe ori însă 
sediul lor este epigastric, iliac drept sau sting, inghinal sau sacrat, uneori cu iradiajii în 
spate. Ar putea fi considerată oarecum o caracteristică repetarea crizelor dureroase, amintind 
periodicitatea durerilor din ulcerul gastro-duodenal. Durerea pare mai curind să urmeze hemo- 
гар1е decit вй o anunţe. În unele cazuri, crizele dureroase sînt însoţite de vărsături, diaree 


sau constipaţie, scaune fetide, ŞI 
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Un semn negativ, dar de valoare, este lipsa completă a febrei, oricît de mare ar fi inten- 
sitatea crizei, sait 

Examenul clinic al bolnavului nu dá, de cele mai multe ori, nici O indicație. În unele 
cazuri s-a putut simți în jurul ombilicului sau în groapa iliacă o mică formațiune tumorală, 
alungită, uneori dureroasă, mobilă sau fixă. ; 

De asemenea, examenul radiologic nu a dat niciodată vreo informaţie. si 

Ulcerul evoluează repede; crizele sînt din ce în ce mai apropiate și mai grave $1 in 
scurt timp apare peritonita prin perforatie. Aceasta survine mai des decit în ulcerele stoma- 
cului si duodenului, ajungind proporţia de 50%. E 

Formele clinice pe care le poate îmbrăca perforatia unui ulcer al diverticulului sînt în 
totul asemănătoare celor din perforajia ulcerelor stomacului și duodenului. 

În rezumat, ulcerul diverticulului trebuie bănuit ori de cîte ori la un copil sau la un 
tinür, mai ales de sex masculin, apar crize dureroase repetate, însoţite de hemoragii, tactul 
rectal nu descoperă polipi, iar examenul radiologic nu arată o invaginatie subacutá sau un 
ulcer al duodenului. În aceste cazuri este indicată laparotomia exploratoare și căutarea unui 
ulcer al diverticulului. 

Tratamentul constă in ablatia diverticulului. În cazurile în care baza de implantare în 
intestin este mică, după ablatia diverticulului bontul poate fi legat si infundat. Rezectia 
parţială, cuneiformă, a ileonului se impune în cazurile în care baza de implantare este largă 
sau cînd ulcerul este situat chiar la bază. 


DIVERTICULITA 


Diverticulita este inflamatia acută sau subacută a diverticulului. Ca și apendicita, cu 
care se aseamănă din multe puncte de vedere, poate să se producă la toate virstele. Ea se 
poate manifesta sub toate formele unei inflamații, de la simple leziuni congestive pînă la 
gangrenă parțială sau totală. 

Etio-patogenia și mecanismele fiziopatologice care duc la dezvoltarea diverticulitei sînt 
asemănătoare cu cele ale apendicitei. 


Simptomele, oricare ar fi forma anatomopatologică, sînt aceleași și au aceeași evoluţie 
ca în formele corespunzătoare ale apendicitei. 

Reiese de aici că în practică diagnosticul de diverticulită nu poate fi pus in mod sigur; 
cel mult poate fi bănuit în unele cazuri (malformații ale ombilicului, copil operat deja de 
apendicită). De cele mai multe ori se intervine cu diagnosticul de apendicită. Ceea ce trebuie 
reţinut este obligaţia chirurgului de a examina partea terminală a ileonului pe o lungime de 
aproximativ un metru, pentru a descoperi cauza simptomelor, ori de cite ori în timpul ope- 


rajiei aspectul apendicelui nu explică tabloul clinic. 


Tratament, Existenţa unei diverticulite impune scoaterea diverticulului; intervenția 


poate fi urmată s enaj i CIA T SEN 
p fi bată sau nu de un drenaj al peritoneului, în funcţie de gradul leziunilor. 


OCLUZIILE INTESTINULUI PRIN DIVERTICUL MECKEL 

Boala se întilnește 

bărbaţi. Ea este 
de ocluzie, 


la adolescenţi şi la adulţii tineri, cu o predominare remarcabilă la 
гага, reprezentind o proporţie numai de 9% din totalitatea cazurilor 


Mecanismele 
matic astfel; 


Ocluzii prin $trangulare, În 
simplu;, diverticulul fixat prin extre 


de producere uziei s s , , ¬ 
I a ocluziei sînt multiple ȘI variate, Ele se pot împărţi sche- 


unele cazuri, mecanismul poate să fie 
mitatea sa distală la un viscer, la mezenter 


sau la perete, 


| 
i 
| 
{ 
{ 
| 


BOLILE CHIRURGICALE ALE INTESTINULUI SUBTIRE 331 


formează o coardă pe caro intestinul se poate indoi gi turti, Prin inelul format poate pă- 
tunde o ansü şi să se producă o strangulare internă, 

Alteori, divertieulul, foarte lung, se încolăcește în jurul intestinului formînd adevărate 
noduri, variate şi complexe. 

Oclusii prin invaginare, Diverticulul se poate întoarce ca un deget de 
mănuşă pătrunzind astfel în lumenul intestinului. În acest caz el joacă rolul unui polip al 
intestinului şi atrage după sine intestinul, invaginindu-l (invaginare ileo-ileală apoi 1leo-colicá.) 

Ocluzii prin volvulus. Volvulusul poate interesa numai diverticulul; în acest 
saz, diverticulul se răsuceşte în jurul axei sale longitudinale formînd una sau mai multe spirale. 

Răsucirea diverticulului poate atrage după sine şi intestinul pe care se implanteazá — 
volvulus entero-divertieular. 

Nu există niei un semn caracteristic, care să îngăduie un diagnostic de cauză. Se poate 
cel mult bănui ocluzia din cauza diverticulului, dacă există o malformaţie a ombilicului. 

De obicei, aceste ocluzii араг la copii și la adulţii tineri. Ele se caracterizează prin 
faptul că evoluează foarte repede, ducînd uneori la moarte in mai puţin de 20 de ore. 

Tratamentul acestor ocluzii variază, se înţelege, în raport cu mecanismul de producere. 
Este necesară exteriorizarea intestinului, pentru a putea identifica varietatea și complexul 
leziunilor. Îndepărtarea obstacolului este în multe cazuri simplă și este suficientă scoaterea 
diverticulului. În toate cazurile, chiar atunci cînd pare suficientă simpla îndepărtare a diver- 
ticulului, este necesară verilicarea atentă a permeabilitátii lumenului intestinului la locul 
de implantare a acestuia. Uneori, la acest nivel există un grad oarecare de stenoză. Aceasta 
poate fi mai tîrziu punctul de plecare a unei noi ocluzii. 


HERNIILE DIVERTICULULUI 


Diverticulul lui Meckel poate forma conţinutul unei hernii, fie singur, fie însoţit de alte 
organe, în regulă generală de intestinul pe care se implantează. 

Aceste hernii se mai numesc și hernii ale lui Littre, după numele autorului care le-a 
descris la 1700. 

Herniile sînt situate aproape în toate cazurile la dreapta și de obicei sînt inghinale la 
bărbat si femorale la femeie. 

Simptomele unei asemenea hernii nu au nimic caracteristic dacă diverticulul este liber 
în sac, încît diagnosticul nu poate fi făcut decît în momentul intervenţiei. 

Dacă însă diverticulul aderă de fundul sacului, hernia nu este reductibilă decît în parte; 
în regiunea inghinalá sau la rădăcina bursei se simte, alături de cordonul spermatic, un al 
doilea cordon, mai scurt, de consistență dură elastică (semnul cordonului dublu). 

Acest semn este de maré valoare pentru diagnosticul conţinutului dacă este net, dar 
nici în acest caz nu se poate preciza dacă ceea ce se pipăie este un diverticul Meckel sau 
un apendice intraherniar. 

Herniile diverticulului se pot strangula. О altă complicaţie este diverticulita herniară. 

Tratamentul herniilor diverticulului impune, pe lîngă refacerea peretelui ca pentru orice 
hernie, și ablaţia diverticulului, pentru a se evita complicațiile de mai tirziu pe care pre- 
zenta acestuia le poate produce. 


TUMORILE DIVERTICULULUI LUI MECKEL 


Divertieulul lui Meckel poate fi sediul diferitelor tumori benigne sau maligne. Afară 
de tumorile enteroide, studiate la capitolul tumorilor intestinului subțire, s-au intilnit sar- 
соате, epitelioame de tip gastric, mixoame, tumori carcinoide, adenoame nepediculate sau 
pedieulate, unele dezvoltate pe seama glandelor» de tip gastric, 
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Aceste tumori se manifestă prin simplome variate; hemoragii, dureri, existența unei 


tumori abdominale ete. | 
t ۰ О , А s 4 4 - m ” f di 1 
Tratamentul constă in rezccLii:mai mult sau mai puţin intinse, în raport cu natura ji 


localizarea tumorii. 


PATOLOGIA OMBILICALĂ LEGATĂ DE RESTURILE 
OMFALOMEZENTERICE 


Persistența totală a canalului omfalo-mezenterie sau numai а segmentului său ombi- 
lical poate da naștere unei hernii a diverticulului, fistulelor ombilicului, precum și unor tumori 


ale ombilicului. 


HERNIA OMBILICALĂ A DIVERTICULULUI LUI MECKEL 


Este rară. Aceste hernii se întîlnesc la nou-născut si prezenţa diverticulului produce 
in. principiu o tumefiere anormală la baza cordonului. 

Dacă hernia este mică, acoperită de piele, ușor și complet reductibilă, nu trebuie decît 
şă se supravegheze cu atenţie căderea cordonului. 

Dacă hernia nu este acoperită de piele şi nu se reduce sau se reduce incomplet, ruptura 
sacului este aproape sigură, cu toate pericolele care decurg din aceasta. 

Asemenea hernii trebuie operate în primele ore după naștere, conform principiilor și 
tehnicii stabilite pentru tratamentul herniilor ombilicale ale nou-născutului. 


FISTULELE OMBILICULUI 


Pot să fie mucoase, dacă segmentul juxtaintestinal s-a astupat; de cele mai multe ori 
însă ele sînt entero-ombilicale. Comunicarea intestinului cu exteriorul se face printr-un canal 
îngust, în caz de diverticul alungit sau, dimpotrivă, printr-un canal larg, ceca ce înlesnește 
prolapsul mucos. 

Fistula apare în momentul căderii cordonului și se manilestă prin eliminare de materii 
fecale si gaze. În unele cazuri nu se scurge decît un lichid seros sau mucos, care irită pielea 
din vecinătate. Scurgerile pot fi continue sau intermitente (în acest caz apar numai în momen- 
tul eforturilor sau cînd copilul ţipă). 

Fistulele mici sînt ascunse în cicatricea ombilicului, care trebuie examinată cu atenţie, 
pentru a descoperi un orificiu punctiform înconjurat de mucoasă. Traiectul se poate explora 
cu ajutorul unei sonde filiforme. «m 

Evoluţia acestor fistule diferá în raport cu mărimea lor. 

Cele mici se pot închide singure cu timpul. În aceste cazuri rămîne un cordon fibros care 
poate expune la ocluzie. 

Fistulele largi expun Ја prolapsul mucoasei intestinului, care poate duce la ocluzie prin 
strangulare. Prolapsul poate fi unilateral si să intereseze numai unul din segmentele intes- 
tinului (cel eferent sau cel aferent). De cele mai multe ori însă prolapsul interesează ambele 
segmente, care se exteriorizeazü prin fistulă formînd o tumoare bicornă, transversală, caracte- 
ristică, Tumoarcą are toate caracterele mucoasei intestinului: aspect vilos, valvule coni- 
vente eto, 

Acest segment de intestin poate singera, se stranguleazü si se sfacelează foarte repede. 


7 ) " = Ф. 4 , ` e * * * * 
Prognosticul fistulelor ombilicului este în toate cazurile sever, Pistulele 


з miei, chiar dacă 
se închid, | 


; * asă un cordon care leagă diverticulul la perete $i care poate fi oricind o cauză de 
ocluzie, Fistulele mari sînt totdeauna grave prin prolapsul la 


саге expun, 
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Ї incipi ivo, inter à este indicată în toate cazurile. Se poate 
În principiu, pentru aceste motivo, intervenţia este indicată în toa | з 


6. е . J PA i iTi c (Pe + TO 
totuşi temporiza în prezența unoi fistulo miei, În fistulele mari cu scurgeri importante, intet 


venţia chirurgicală se impune, oricare ar fi virsta copilului. Operația constă într-o laparotomie, 


prin саге să se poată face în bune condiţii o diverticulectomie, 


| TUMORILE OMBILICULUI DE CAUZĂ DIVERTICULARÁ 


, 1 M v TU 1 » ^11 ne 
Tumorile divertieularo se dezvoltă din resturile omfalo-mezenterice incluse în vecină 
tatea ombilicului. Pot fi benigne sau maligne. Ele pot să coincidă cu un diverticul al intes- 
tinului sau să fie singura rămășiță din canalul omfalo-mezenteric. 


Tumorile benigne sint: chisturile $i tumorile adenoide. 


CHISTURILE OMBILICULUI 


Sînt tumori rare. Ele pot fi subcutanate sau subperitoneale și legate uneori de intestin 
printr-un cordon fibros. Unele sînt congenital deschise la nivelul ombilicului. Structura lor se 
apropie de aceea a intestinului subțire; în unele cazuri se poate intilni o mucoasă de 


tip gastric. 
Volumul lor este redus, încît nu se descoperă de obicei decît în momentul cînd se infectează. 
Singurul tratament este ablajia chirurgicală. Examenul histologic arată originea lor 
diverticulară care le deosebește de chisturile uracei. 


TUMORILE ADENOIDE 


Apar din primele zile ale vieţii, în momentul căderii spontane a cordonului, și se dez- 
| voltă apoi progresiv. Rotunde, de mărimea unui bob de mazăre, alteori de forma unui apen- 
| dice lung de cîţiva centimetri, ele sînt .pediculate și implantate pe fundul depresiunii 

ombilicului. 

Culoarea tumorii este roșie, suprafața lucioasă și uneori acoperită cu insule albicioase 
de epiderm. În jurul pediculului se află un sant de 1—2 cm. Tumoarea este complet nere- 
ductibilă şi nedureroasá. Cicatricea ombilicală ‘poate fi solidă sau destinsă. 

Tumoarea adenoidá nu trebuie conlundată cu un simplu granulom, care se prezintă ca 
un mugure cărnos, exuberant, care sîngerează la cea mai mică atingere și se vindecă în urma 
cauterizării cu nitrat de argint. 

Tratamentul tumorilor adenoide nu este prea simplu, deoarece implică ablatia ombili- 
cului și a cordonului diverticulului, dacă acesta persistă. 


TUMORILE MALIGNE 


Cuprind sarcoamele şi epitelioamele. 

Tumorile conjunctive sînt excepţionale (sarcoame fuzocelulare şi mixosarcoame). 

“pitelioamele sînt de tip cilindric. Din punct de vedere clinic ele se prezintă ca un 
disc turtit, ca o pastilă, de culoare roșie-vinătă, cu o suprafață mamelonată, acoperită de 
cruste, Tumoarea infiltrează pielea și planurile profunde. Ea este complet nereductibilà si nedu- 
reroasá. Tratamentul acestor tumori este omlaleotomia largă, 


BOLILE MEZENTERULUI 


Afară de infaretul mezenterului, ale cărui leziuni $i tablou clinic au fost studiate înainte, 
bolile mezenterului se reduc la inflamații și tumori, 
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INFLAMATIILE MEZENTER ULUI 


* 


Acest capitol euprinde mezenterita retractilá și adenitele mezenterului. 


MEZENTERITA RETRACTILĂ 


= . 


īste o boală caracterizată anatomic prin transformarea fibroasă și retracția mezenterului, 
iar clinic prin oarecare tulburări ale tranzitului intestinului care pot duce pînă la ocluzie. 

Leziunile predomină pe mezenter, dar se extind si asupra intestinului. Pe mezenter se 
constată plăci seleroase, albe-sidefii, care il îngroașă si îl retractează către rădăcina sa. In 
unele cazuri, de la aceste plăci pleacă prelungiri fibroase care ajung pînă la intestin, pe care 
îl atrag, îl îndoaie, și uneori îl strangulează. Citeodatá se observă focare multiple dispuse 
pe toată întinderea mezenterului, producînd tot atitea îndoituri sau strangulări. Sediul lor 
obişnuit este către porţiunea terminală a ileonului. Intestinul situat deasupra leziunilor este 
deseori dilatat şi congestionat, pe cînd dedesubt este turtit și palid. Sînt cazuri în care pro- 
cesul de retractie este destul de înaintat, incit apropie picioarele unei anse, ugurind astfel 
răsucirea ei. 

Cauza acestei boli este încă neclară; pentru a o explica s-au emis diferite păreri. 

Unii autori invocă un traumatism violent care a provocat un hematom în mezenter, 
alţii o infecţie. 

Ipoteza vasculară admite, fie scleroza arterelor, fie tromboza venelor; aceste leziuni 
sînt considerate ca secundare mezenteritei. 

Astăzi se consideră mezenterita retractilă ca o boală a sistemului limfatic. Cu toate că 
s-au putut provoca experimental leziuni de mezenterită retractilă prin simpla stază limfatică, 
după legarea vaselor chilifere, în realitate există totdeauna un oarecare grad de infecţie, o 
limfangită mezenterică. 

Evoluţia clinică a mezenteritei retractile este atît de înceată și tăcută, încît diagnosticul 
nu se precizează decît în timpul laparotomiei impusă de ocluzia intestinului. Retrospectiv, 
se găsesc în antecedentele bolnavului tulburări mai mult sau mai puţin pronunţate în tran- 
zitul intestinului, dureri abdominale, simptome care se intensifică din ce în ce pînă la pro- 
ducerea accidentului acut, ocluzia. Ocluzia intestinului prin mezenterite îmbracă diferite 
aspecte clinice: stenoză progresivă unică sau stenoze multiple, dar mai ales ocluzie bruscă 
prin răsucirea intestinului. 

În unele cazuri mezenterita retractilă poate evolua toată viaţa fără a produce vreun 
accident și este descoperită doar la autopsie. 

Tratamentul mezenteritei retractile este condiţionat si de cauza care a provocat-o. În 
principiu, se va reda mezenterului o situaţie cît mai aproape de cea normală, sectionindu-se 
cordoanele fibroase și, pentru a se evita recidivele, peritonizînd cu mare grijă suprafeţele crude 
rămase după sectionare; în multe cazuri această ultimă condiţie este greu de realizat. Uneori 
poate fi indicată rezectia segmentară a intestinului, sau numai o anastomoză de derivație. 


ADENITELE MEZENTERULUI 


Adenitele inflamatoare obişnuite 


Inflamatia ganglionilor mezenterului poate să cuprindă întreg sistemul de ganglioni sau să 


intereseze electiv numai un anumit grup ; există prin urmare adenopatii generalizate şi localizate. 
Adenopatia generalizată a mezenterului 


foh este о boală cronică, care se 
ntilneste et ‚юри gi ineri. Ea s VAT TTMM : ` , 

Пл st mai ales la copii si la tineri. Ea se prezintă ca o hiperplazie ganglionará mezen- 
terică generalizată a cărei etiologie nu se cunoaşte încă. 
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Cînd această hiperplazie intereseazá numai ganglionii mezenterului, se bănuiește cá este 
datorită leziunilor intestinului provocate de paraziți. Această explicaţie nu poate fi valabilă 
în toate cazurile, deoarece de multe ori hipertrofia este mai însemnată la ganglionii de la baza 
mezenterului decit la cei vecini intestinului. Hipertrofia ar putea fi datorită unei tulburări a 
metabolismului lipidelor. Se mai poate pune problema dacă această hiperplazie este pato- 
logică, avind in vedere variațiile mari de volum ale ganglionilor chiar la oameni sănătoși. 

Clinic, hiperplazia ganglionilor nu produce de multe ori nici о tulburare. Alteori, se 
însoţeşte de dureri abdominale difuze sau limitate în groapa iliacá dreaptă și de obicei se pune 
diagnosticul de apendicită. | 

Prognosticul este in general bun și chiar durerile dispar mai mult sau mai puţin curind 
după laparotomio și scoaterea apondicelui, 

Adenopatiile localizate sint mai frecvente și cuprind in special grupul 
ganglionilor ileo-cecali. Ele pot evolua acut sau cronic. 

Unele sînt secundare unei inflamații a apendicelui sau a ileonului (este bine cunoscută 
forma adenogenă a ileitei acute). Altele par să fie primitive. 

Adenitele din timpul apendicitei sînt aproape constante din cauza limfangitei care întovă- 
rüseste totdeauna inflamatia apendicelui. Au evoluție cronică și dispar după apendicectomie. 
În apendicitele acute la copii, aceste adenite pot, prin volumul și aspectul lor, să depășească 
importanța leziunilor din apendice $1 să evolueze pînă la constituirea unui adenoflegmon. 

Adenitele acute primitive se întîlnesc între vîrsta de 5 și 25 de ani. 

Simptomul principal este durerea în groapa iliacă. În unele cazuri se produc oarecare 
reacţii din partea peritoneului, cu febră si leucocitoză. Uneori se poate pipái o masă nodu- 
lară, ceea ce ușurează diagnosticul. În majoritatea cazurilor, bolnavul suferă sau a suferit 
de curind de o inflamație amigdaliană sau nazo-faringiană. 

La intervenţie, apendicele și ileonul au un aspect normal, în schimb există numeroși 
ganglioni cu caractere inflamatoare mai mult sau mai puţin evidente. Examenul microscopic 
al ganglionilor arată grade diferite ale unui proces inflamator: hiperplazie a aparatului reti- 
cular cu hiperplazia foliculilor limfoizi, infiltratie polinucleará, microabcese. 

Evoluţia acestor adenite acute este de obicei benignă. Inflamatia se linisteste prin 
pungă cu gheaţă, sulfamide sau penicilină. Deoarece însă de cele mai multe ori apendicele 
prezintă leziuni, араа lui este indicată. În majoritatea cazurilor de apendicectomie, tulbu- 
rările dispar. 

Abcedarea este rară şi rămîne de obicei localizată. Perforajia in peritoneul liber este 
excepţională. 

O acţiune chirurgicală directă asupra adenitei nu este indicată decit în cazul unui 
adenoflegmon care trebuie incizat şi drenat. 


Adenitele tuberculoase 


Tuberculoza ganglionilor mezenterului poate fi secundară unui focar tubereulos sau primitivă, 

Adenopatiile tuberculoase primitive sînt excepţionale. Simptomele mai des observate 
sînt diareea și durerile. În cazurile grave, crizele dureroase se întovărăşese de un sindrom 
ocluziv trecător. Uneori se produc ocluzii complete prin compresiunea pe care o face asupra 
intestinului un bloc de ganglioni calcilicaţi. 

Uneori se poate pipüi o masă lumorală cu contur precis sau difuză, de consistență 
dură sau elastică, pînă la fluctuență, după forma pe care о are adenopatia, 

Adenitele tubereuloase secundare sînt mai frecvente $i insotese o tuberculoză visceral, 
de obicei a intestinului subţire sau a colonului. În acest caz, precumpănese simptomele vis- 
cerului bolnav, 


330 Prof. dr. VL. BU[UREANU 


) Pio RG ORUM 


j ; , E/O Aon , "numai medical: 
În eazurile în caro diagnosticul poato fi precizat, tratamentul este numa : 


cură heliomarină, vitamine, streptomieinit, chimioterapie. 
În caz do diagnostic indoiolnie sau cind se intervine 
tumoare do mezenter, laparotomia nu va fi doctt exploratoare; 86 S 
pentru precizarea diagnosticului, Simpla expunere, peroperator, la aer sau raze u E ete 
a peritoneului, Ablajra unor ganglioni mat vo lumi- 
Anirii vaselor mari ale 


cu un alt diagnostic, de pildă 
va face cel mult o biopsie 


are un efect bun ca în orico tuborculoză | 
noşi sau ealeifienji esto indicată numai dacă nu există pericolul r 
mezenterului. 

În caz de ocluzie acută, tratamentul constă într- dA dar : 
suprainfectato sau fistulizato vor [i tratato prin introducerea de streptomicină prin fistulá. 
Tratamentul general și medical își păstrează pe deplin valoarea $i în aceste cazuri, 


o anastomozá de derivație. Abcesele 


TUMORILE MEZENTERULUI 


Trebuie socotite са tumori ale mezenterului numai acelea care se dezvoltă primitiv 
între cele două foie ale lui. 

Tumorile mezenterului se împart în: tumori solide, care pot fi benigne sau maligne, 
si tumori chistice, care de cole mai multe ori sint benigne. Ele pot fi unice sau multiple. 
Forma lor este globuloasá, uneori neregulatá. Volumul tumorii variazá de la márimea unei 
nuci, pînă la aceea a unui cap de adult.:Existá însă tumori, cum sint unele lipoame, care 
pot cîntări pînă la 30 kg. 

În dezvoltarea ei tumoarea depărtează în mod egal ambele foite ale mezenterului sau 
numai una dintre ele, luînd în acest caz un aspect pediculat. Foiţele mezenterului sînt uneori 
subțiri și transparente, alteori infiltrate și îngroșate. 

Toate tumorile mezenterului sînt înconjurate de vasele mezenterului care se găsesc pe 
una din foie, împinse la periferie. Venele capătă dimensiuni considerabile. 

Tumorile se dezvoltă uneori spre rădăcina mezenterului, alteori spre intestin, pe саге il 
turtesc. 

Sediul lor poate fi pe toată întinderea mezenterului (de la unghiul duodeno-jejunal 
pînă la unghiul ileo-cecal), la nivelul mezocolonului ascendent, transvers, descendent și 
sigmoid. 

Unele din aceste tumori, și în primul rînd chisturile, sint enucleabile; altele aderă de 
intestin, ureter, vasele mari (aortă sau vena cavá). Aderenţele se pot întinde cuprinzind orga- 
nele din cavitatea abdomenului (epiploon, ficat, pancreas), diafragma sau peretele abdominal 
anterior, 

Tumorile mezenterului pot produce un grad oarecare de ascitá, care poate fi datorită, 
fie unei turtiri a venei porte, fie iritației peritoneului. Áscita nu este totdeauna un semn de 
malignitate. Tumoarea trebuie socotită malignă numai în cazurile în care ascita este hemo- 
ragică. 


Afară de aceste caractere comune, fiecare varietate de tumoare аге particularităţile ei. 


CHISTURILE 


Sint tumorile ce i [rec х tines . S 1 
AUS › celo mai [recvente. Se intilnese la toate virstele, dar mai ales la femei 
între 20 și 50 de ani. 


[le se deosebese în trei T i ü oriri Sa SR 

Ло зве în trei varietăţi, după originea lor mezodermicá,  endodermică sau 
ectodermicá, 

Chisturile de origine mezodermică sînt cele mai frecvente, 


De obicei sînt multiloculare $1 
nu ajung la un volum prea maro; 


^; conţinutul lor osto seros, limpede sau chilos, laetescent, 
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avind in suspensie numeroase picüturi de grásime; peretele prezintá un invelis extern con- 
junetiv, cu o vaseularizajie săracă, și o pătură internă, formată dintr-un endoteliu de tip 
seros sau limfatic. 

Chisturile endodermice (enteroide) se localizează totdeauna іп apropierea intestinului, 
către sfîrşitul ileonului. Sint de obicei uniloculare și conțin un lichid viscos, Structura lor 
reamintește pe cea a intestinului: un perete extern conjunctiv, care conţine fibre musculare 
netede și un epiteliu cilindric, cu vilozităţi și invaginaţii pseudoglandulare. 

Chisturile ectodermice au structura obișnuită а” chisturilor dermoide: un perete gros 
format dintr-un epiteliu pavimentos, din care lipsesc însă cîteodată foliculii pilogi și glan- 
dele sebacee. 

În general uniloculare, ele conţin o substanță sebacee, păr, oase, dinţi. 

Trebuie amintite teratoamele sau embrioamele chistice. Unele din acestea pot să conțină 
organe rudimentare, cum este exemplul tipic, citat în toate tratatele, al unui chist care 
conţinea un stomac în miniatură, cu două ulcere, și 20 cm de intestin (Ahrens). 

Chisturile voljiene şi müleriene sînt cu totul excepţionale. 

Chisturile hidatice coincid în general cu о echinococozá a peritoneului. 

Se mai întîlnesc, de asemenea, chisturi cu conţinut sanguin. Chisturi sanguine propriu-zis 
nu există. Acestea sînt, sau chisturi seroase în interiorul cărora s-a produs o hemoragie, sau 
hematoame posttraumatice sau spontane (la artritici). 


TUMORILE SOLIDE 


Sint mai rare decît chisturile. Ele sint maligne și benigne. 

Tumorile benigne pot fi fibroame, fibromioame, mioame, lipoame, fibrolipoame, neuro- 
fibroame, fibromixoame, fibrocondroame, hemangioame. 

Aceste tumori se dezvoltă de obicei spre rădăcina mezenterului. Ele pot ajunge la 
volume foarte mari, ocupind tot abdomenul si pelvisul, cîntărind 20—30 kg. Unele sînt foarte 
vascularizate, ceea ce face ca extirparea lor să fie laborioasă. 

Lipoamele formează o categorie aparte. În această localizare ele ajung pînă la volume 
enorme, ocupînd tot abdomenul (cazul prof. Tănăsescu) și cîntărind pînă la 30 kg. Sint 
socotite ca cele mai voluminoase tumori ale organismului. În genere sînt circumscrise; unele 
formează o masă comună, altele sînt formate din mase multiple și trimit prelungiri care 
turtesc si împing organele vecine si chiar diafragma, dezvoltindu-se spre torace. Îşi au punc- 
tul de plecare prevertebral, la rădăcina mezenterului. 

Tumorile maligne primitive sînt mai rare decît cele benigne. Unele sînt sarcoame pure 
fuzo- sau globocelulare, altele sînt condrosarcoame, тіхоѕагсоате, sarcoame  melanice 
fibrosarcoame. Aceste tumori apar la o vîrstă tînără. Ele infiltrează profund rădăcina mezen- 
terului, contractă aderenţe cu organele vecine si sînt rareori extirpabile. Chiar în asemenea 
cazuri prognosticul este rezervat, dată fiind frecvenţa recidivelor locale și a metastazelor în ficat. 


SIMPTOMELE 


Foarte multe tumori ale mezenterului nu produc, o lungă perioadă de timp, nici cea 
mai mică tulburare, 

Mai des, bolnavii se consultă pentru dureri abdominale şi tulburări digestive. Ei au o 
senzaţie de greutate, de tracțiune în abdomen sau chiar dureri care apar bruse în urma unei 
lovituri, a unui efort sau а unui prînz mai bogat. Aceste crize dureroase se repetă la inter- 
vale foarte neregulate, 

Tulburările digestive se pot manifesta prin anorexie si oarecare alternanță de diaree 
$i constipatie. În unele cazuri se instalează lungi porioade de coustipaţie, care due la sindrome 
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azi ; : ш i a 
suboclusive. Uneori se produc hemoragii intestinale; alteori, dacă tumoarea este voluminoasă, 


apar tulburări urinare datorite compresiunii. duae лу; 

La examenul clinic se observă o mărire de volum a întregului abdomen, în cazurile în 
care tumoarea este mare, sau numai o deformare localizată, mai ales la bolnavii slabi, în 
'azurile în care volumul tumorii este mijlociu. 

Prin pipăit se descoperă sediul tumorii și se pun în evidență сыын шы ei. Suprafaţa 
tumorii poate fi netedă si uniformă sau neregulată, multilobată. Tumorile а se 
saracterizează printr-o mare mobilitate în sens transversal, o mobilitate mai redusă шщ sens 
vertical si imobilitate in timpul mișcărilor respiratoare. Pentru a pune în evidență acest 
semn clinic, bolnavul trebuie examinat în diferite poziţii: decubit dorsal, decubit lateral 
drept si sting, poziţia Trendelenburg. Tumorile mici și mai ales cele situate aproape de 
intestin vor fi desigur foarte mobile în toate sensurile. Tumorile care au ajuns la o oare- 
care dezvoltare, cele situate către rădăcina mezenterului și cele fixate în pelvis vor avea o 
mobilitate foarte redusă sau vor fi chiar imobile. Tumorile mari, care ocupă tot abdomenul, 
nu au nici un fel de mobilitate. Am văzut că unul din caracterele tumorilor de mezenter este 
imobilitatea lor în timpul mișcărilor respiratoare; și în această privinţă există excepţii, în 
cazurile în care tumoarea este aderentă de ficat sau de colon. 

La percuție, tumoarea este mată. Un semn al tumorii mezenterului este banda de 
sonoritate care se găsește între matitatea acesteia și pubis: este semnul clasic al lui 
Tillaux. 

Datorită inconstanţei și variațiilor simptomelor, atît natura, cît si sediul tumorii nu se 
precizează decît în timpul laparotomiei. 

Examenul radiologie aduce de multe ori informaţii preţioase şi trebuie făcut în mod 
sistematic. Cu ajutorul substanței opace se vor preciza raporturile tumorii faţă de tubul digestiv. 
Tumorile mezenterice se înscriu înlăuntrul cadrului colic pe care îl împing în afară, spre 
deosebire de tumorile hepatice; gastrice si splenice, care îl turtesc 51-1 închid unghiurile. 
În unele cazuri poate fi necesară o pielografie sau o colecistografie. 

Tumorile mezenterului pot produce complicaţii grave. Cea mai frecventă este ocluzia 
acută a intestinului. О altă complicatie este hemoragia intrachistică. Chisturile se pot 
infecta și în acest caz apar semnele generale ale unei supuratii. 


TRATAMENTUL 


Tratamentul este numai chirurgical $1 constá 
Intervenţia este indicată imediat ce tumoarea 


deoarece orice aminare poate să facă extirparea 
imposibilă. 


în ablatia tumorii. 


a fost recunoscută sau numai presupusă, 
mai anevoioasă, mai gravă sau chiar 


NUES : pac a uc : 
Fatá de numeroasele $1 variatele situații care se prezint 


PES | ă, nu poate să existe o singură 
atitudine terapeutică. 


Atitudinea terapeutică se rezumă la trei posibilităţi: 
intestinului și marsupializare, 


Enuclearea este posibilă în chisturile limfatice car 
prea mare, în cele dermoide si în cele enter 
mezenterului $i independente de intestin, 
cu foarte multă gr 


enucleare, enucleare cu rezecția 


e nu au ajuns la o dezvoltare 
oide, cînd acestea sînt situate departe de baza 
e] În toate cazur 
JÀ circulaţia sanguină a 
recurge la o rezecţie intestinală. 
Enuclearea ou 


ile, după enucleare, se va examina 
intestinului; la cea mai mică bănuială se va 


"е200[ їв intestinală 


vascula Sigur vitalitatea intestinului, 
tumorii, cînd se уа putoa nprec 


so foloseşte in caz de sacrificiu 
i 1 Колеса va fi făcută după ablatia 
la HA! exaet întinderea intestinului ischemiat, 


vascular ейге compram ite 
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Marsupialisarea, În chisturile mari, de origine limfaticá, aderente de forma- 
țiunile vasculare prevertebrale (aortă, vena cavă) sau de ureter, poate să nu fie posibilă nici 
una din metodele mai sus expuse. În aceste cazuri, singura metodă la care se poate recurge 
este golirea chistului urmată de rezecjia parțială a peretelui și marsupializare. Metoda este 
cea mai puţin gravă, dar ca rezultate mult inferioară celorlalte: cicatrizarea cere un timp 
foarte îndelungat si de multe ori rămîn fistule sau eventraţii. 

În tumorilor maligne, operaţia se limitează, de cele mai multe ori, la o simplă laparo- 
tomie exploratoare, Infiltraţiile difuze, pînă la coloana vertebrală, și lipsa unui plan despăr- 
{itor fac aceste tumori inoperabile. hadioterapia aduce oarecare imbunátátiri trecátoare. 


În caz de ocluzie este necesară rezecția intestinului. Operația este gravă și statisticile 
dau o mortalitate care depășește 50%. În chisturile mari se poate încerca simpla puncţie si 
golire a lichidului care, micșorind volumul tumorii, ar ușura tranzitul intestinului, urmînd 
ca operația radicală să fie făcută mai tîrziu. 


BOLILE CHIRURGICALE ALE APENDICELUI 


NOȚIUNI DE ANATOMIE ȘI FIZIOLOGIE 


Apendicele cecal este un segment al tubului digestiv care se desprinde din cec, cu care 
comunică. Desi are o foarte mare variabilitate de formă si de poziţie, el pornește totdeauna 
din punctul unde se adună fibrele musculare longitudinale ale cecului. 

Aşezarea lui în cavitatea abdomenului este legată pe de o parte de situaţia cecului, 
iar pe de altă parte de propria lui poziţie (fig. 185, 186). Oricare ar fi așezarea, este vascu- 
larizat de o ramură a arterei ceco-apendiculare (fig. 187). Nervii apendicelui vin de-a lungul 
vaselor. Limfaticele se adună în ganglionii ileo-cecali; mai departe pot face un popas în gan- 
glionii mezenterici sau trec direct în grupul ganglionilor duodeno-pancreatici descris de Dan 
Berceanu în 1923 (fig. 188). 


Apendicele apare dezvoltat la primate şi la antropoide; dintre celelalte mamifere se 
găseşte numai la iepuri. 
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lig. 186. — Dilerite localizări ale apendicelui 
(cifrele din соро indică lrecventa lor) (figură re. 
produsă), 


Fig. 185, — Poziţiile apendicelui (după Kelly). 
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Viziologia acestui organ nu este suficient de bine cunoscută. Se știe sigur cá apendi- 
cele are o secreție bogată in mucus şi că are mișcări peristaltice, Se umple și se golește de 
conținut о dată cu cecul. Rolul lui în digestie nu este cunoscut. Este sigur că se dezvoltă 
: DU ; ; 7 uen un 
și evolueaz& paralel cu tubul digestiv, deci nu este un organ „rudimentar“. Bogăția lui în 


ţesut limfatic a făcut să fie denumit 
„amigdala abdomenului“. S-au atri- 
buit apendicelui unele funcţii ‘care 
nu sint bine stabilite; astfel, s-a 
susținut că ar interveni în! digestia 
fibrinei si zaharozei, in transfor- 
marea bilirubinei în stercobilină, 
în producerea vitaminei K $1 chiar 
i s-a atribuit o funcţie endocrină. 

Dacă noi nu cunoaștem fizio- 
logia apendicelui, aceasta nu în- 
seamná că el nu are un rol fizio- 
logic. Tocmai de асеса scoaterea lui 
sistematică este ilogică si antifizio- 
logicá. Scoaterea unui apendice bol- 
nav este о operaţie necesară. Їп 
acest caz înlăturăm un focar jjperi- 
feric de excitatii patologice, care 
produce reflex tulburări in funcţia 
altor organe. 


Fig. 187. — Vascularizaţia 
apendicelui. Artera apendi- 
culará este una din ramurile 
terminale ale mezentericei 
superioare (dupá Dim. Ge- 


Fig.188.—Limfaticele apen- 
dicelui ajung in ganglionii 
pancreatico-duodenali. Une- 
ori au o statie intermediará 
in  ganglionii mezenterici 


rota). (dupà D. Berceanu). 


Patologia acestui organ este 


dominată de inflamatia lui: apendicita. Celelalte procese patologice, inclusiv neoplaziile, 
sînt rare. 


APENDICITA 


Apendicita este inflamatia apendicelui. Ea poate îmbrăca două aspecte clinice princi- 
pale: apendicita acută și apendicita cronică. 


APENDICITA ACUTĂ 


CLASIFICAREA 


M 


Tabloul clinic depinde de tipul de sistem nervos, de intensitatea reactiei organismului 
față de infecția care excitá interoceptorii din apendice si de extinderea infecției la peritoneu. 
Nu existá apendicite, ci o singură apendicită, cu diferite stadii de evoluţie si cu diferite infá- 
jişări clinice, după cum şi mecanismul de producere este unic; diferenţele depind de reactivitatea 
generală a organismului. 


Cînd vorbim de clasificare, în realitate descriem stadii de evoluţie ale apendicitei acute. 
Sint foarte numeroase clasificări ale formelor acute ale apendicitei. În fond, toate au la 
bază aceleași criterii: starea apendicelui și extinderea procesului inflamator la peritoneu. 
A.V, Rusakov împarte apendicitele acute în două grupe: simple si distructive. 

Această clasificare, justă din punot de vedere patogenio si anatomic, nu este legată de 
înfățișarea clinică $i nu cuprinde toate stadiile de evoluţie ale apondicitei acute. Юе aceea 
prezentăm o clasificare patogenică $i anatomo-clinică, 
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I, Apendicita acută: leziunea este limitată la apendice, prinzînd toate straturile, inclusiv 
peritoneul visceral, În această grupă vom deosebi: он - 

a) apendicita acută simplă (catarală, infiltrativă, după A.V. Rusakov); 

: : y EHT 5 rforatie: 

b) apendicita distructivă ulceroasă (A.V. Rusakov), mergînd pînă la perloraţie; 

c) gangrena apendicelui. ; ; 

II. Apendicita acută cu peritonitá !: procesul inflamator s-a extins la peritoneul parietal 
și al organelor vecine sau la întreaga cavitate peritoneală. Vom deosebi: 

a) peritonite localizate: apendicita cu peritonită plastică și abcesul apendicular; 

b) peritonite generalizate, cu diferitele lor stadii: seroase, purulente sau putride; 

c) peritonite generalizate 1n doi sau trei timpi (rezultá din deschiderea abcesului apen- 


dieular in cavitatea peritoneului). 


ETIOLOGIA 


Virsta la care se întîlnește cel mai des apendicita acută este între 10 şi 30 de ani; 
apendicita acută este o boală a tinereţii. Aceasta nu înseamnă că nu apare la orice vîrstă. 
La copii se intilneste mai des între 4 și 12 ani. Pînă la 3 ani este rară; după Kransnobaev, 
ріпа la această vîrstă ocupă o proporţie de 7% din numărul total al apendicitelor la copii. 
Cea mai înaintată vîrstă la care a apărut o criză de apendicită a fost de 93 de ani. Cu alte 
cuvinte, apendicita acută poale să apară în orice etapă a vieţii, incidența mazimă fiind în 
tinereţe. 

Sezul nu influențează frecvența apendicitei. Ea se întîlnește la—fel.de des la bár- _ 
bat ca și la femeie. 

Ereditatea nu joacá nici un rol. Cazurile de apendicitá acutá apárute la membrii 
aceleiași familii sînt frecvente. Aceasta tine de condiţiile comune de viaţă, alimentaţie etc. 

Apendicita se înfățișează adesea ca o boală sezonieră. De obicei, în lunile de sfîrşit de 
iarnă, numărul cazurilor de apendicită acută internate în spitale crește, ceea ce tine de mai 
multi factori: climat, factori meteorologici, umiditate, vînturi, iradiaţii solare, hipovita- 
minoze, alimentaţie şi unele infecţii (gripă etc.). Acești factori intervin în apariţia apendi- 
citei prin modificarea reactivităţii generale a organismului. 

Alimentafia este un factor de prim ordin al. mediului extern, care influenţează 
apariția apendicitei. Alimentatia este un excitant fiziologic al funcţiilor intestinului. Pe drept 
cuvînt, B. Arapov îi atribuie un rol însemnat în apariția apendicitei. Alimentaţia bogată 
în cărnuri, sosuri, abuzurile alimentare, favorizează apariția apendicitei. În schimb, boala 
este mai rară la cei care duc un regim vegetarian. Aşa se explică de ce apendicita este mai 
rará în mediul rural ca la oraş. La fel se explicá de ce, la popoarele care trüiesc intr-un 
climat rece, care au un regim bogat ín cürnuri 31 grăsimi, apendicita este mai frecventă 
decit la cele orientale, unde alimentaţia este vegetariană. Alimentul, după cum a arătat 
însuși І.Р. Pavlov, este un stimulator al chemoceptorilor. Secretia stomacului şi intestinului 
este diferită după felul excitaţiei produse de aliment. Flora microbiană din intestin se modi- 
Гей şi ea, în funcţie de alimente $1 de secrețiile tubului digestiv. 

i Infíec]| Lil ё gastro-intestinale au lost considerate cauze favorizante. În 
realitate, apendicita este rară în cursul infecțiilor specifice ale intestinului. Colita și apen- 


dicita pot coexista, În general, colita se însoţeşte rar de apendicită acută; mai des se observă 


1 Pan nli TE 1 t . ' s 
E ма analíza cărții lui N, I, Guroviei („Bolile chirurgicale ale abdomenului acut”, Medghiz, 
1951) A. M. тулду aduce o critică autorului, care socoteşte perforatia ca o formă de apendicită. Cu 
toată această critică, ассерійт punctul de vedere al lui N. I Gureviei, că apendieit foratá t : 
Т, : cita perforată este o 


A, fallal n i A $ 1 Эа 
formă а apendi сеј acuto {1 nu o eomplicatie, deonrece apendicita acută este totdeauna însoțită de o in- 
flamatie a peritoneului viscoral. : 
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forma cronică a apendieitei. Aceasta esto uşor de înțeles: colita este $i ea un sindrom cortico- 
visceral, astfel că modificările reflexe se pot întinde la apendice, 

Infectiile generale pot pregăti terenul pentru apendicită,  Amigdalitele, 
faringitele, gripa, reumatismul produc leziuni neuro-distrofíce în apendice, caro pot merge 
pînă la ulceraţii, Aceste ulceraţii alo mucoasei apendicelui din cursul infecțiilor generale 
nu sînt egale cu apendicita, | ; 

LV. Davidovski spune că în febra tifoidá, dizenterie, se găsesc ulceraţii ale apendi- 
celui, fără ca aceasta să însemne o apendicită acută, 

Infecţiile generale pot însă constitui focare de excitație locală, care să ducă la dezvol: 
tarea procesului inflamator: apendicita. Influenţind reactivitatea generală și locală, ole ugu- 
rează apariţia inflamaţiei apendicelui. Așa se explică „epidemiile de apendicită“ în timpul 
gripei. ; 

Verminoza intestinului a lost socotită ca о cauză a apendicitei, Rolul ei 
este cu totul neînsemnat. În mediul rural, unde verminoza este cu mult mai frecventă decît 
la oraş, apendicita este mai rară. În apendice s-au găsit diferiţi paraziți: ascarizi, tricocefali 
sau oxiuri. Oxiurul este cel mai des întîlnit. S-au folosit termeni ca „apendicită ascaridianü' 
sau „apendicită oxiurică“; aceste denumiri sînt greșite, La noi în țară, Poenaru-Căplescu s-a 
ocupat de problema verminozei apendicelui; apendicele parazitat se observă cam în 5—6% 
din totalul apendicilor operaţi. 

Verminoza apendicelui este mai des întîlnită la copii, unde poate ajunge pînă la 1594. 
Cum vedem, verminoza apendiculară este relativ rară faţă de frecvența mare а apendicitei 
acute. Pe de altă parte, ea se găsește în proporţie egală în apendici bolnavi gi sănătoşi; 
deci verminoza apendicelui nu produce apendicita acută şi nu poale fi considerată о. cauză 
а acesteia. 

Corpii străini găsiţi în apendice nu sînt cauza apendicitei acute; cel mult ei 
pot produce o inflamație cronică a mucoasei apendicelui.' Proporția corpilor străini găsiţi 
în apendice este de 495. În apendice s-au găsit cei mai variaji $1 neașteptaţi corpi străini 
(simburi, păr, ace, alice, smalţ de vase, glonţ, surub si chiar cheie). M. Butoianu, Botez şi 
Giurea citează cíte un caz la care în apendice s-a găsit mercur. Simburii unor fructe 
(zmeura, strugurii) au fost consideraţi la un moment dat ca avînd un rol important în produ- 
cerea apendicitei, concepţie care a creat o adevărată panică în mijlocul populaţiei: părinţii 
interziceau copiilor să mănînce fructe cu sîmburi mici, ca să nu facă apendicită. Realitatea 
este că aceşti sîmburi se găsesc destul de rar în apendice, iar pe de altă parte ei sînt bine 
suportaţi și nu produc nici un fel de reacţii. 

Staza din cec a fost socotită cauză a apendicitei, ceea ce nu corespunde reali- 
tái. Această stază produce o suferință în groapa iliacă dreaptă, dar apendicele în general 
este normal. 

Traumatismul regiunii ceco-apendiculare, ca factor al apendicitei acute, a 
fost mult discutat. Statisticile sînt foarte diferite din acest punct de vedere. 

Traumatismul nu poate provoca, apendicita acută, cel mult el poate să o agraveze sau 
să evidenţieze unele procese inflamatoare cronice latente. 


PATOGENIA 


Teoriile patogeniei apendieitei s-au modilicat în legătură cu evoluţia concepţiei generale 
medicale, 

Dintre acestea, cea care a dăinuit mai mult este teoria infecțioasă, Această teorie, suspi- 
пий de Aschoff (1908) este greșită, Ea a fost de altfel criticată de radiologul rus Grigo- 
riev încă din anul 1911. 
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sk . a înfoctiei tesuturilor apendicelui. Încă de la 
Aschoff consideră apendicita ca datorită infecției ţesuturilor ap 


început s-au ridicat discuţii asupra naturii mierobilor. cue vie no 
robul care provoacă infecția apendicelui? Există un microb реси: La 
Unii autori au crezut că boala este produsă de un 
ris ca agent al apendicitei Bacillus lactis 


Care este mic 
această întrebare s-a răspuns negativ. 


streptococ specific. T. Haţieganu și Iriminoiu au desc ст 
aerogenes. Alţii au invocat diferiţi germeni sau virusuri ale bolilor generale, care, ajunși pe 
cale hematogenü în apendice, produc infecția. Cercetările ce au urmat nu au confirmat 


aceste puncte de vedere. S-a ajuns la concluzia că în apendicita acută se găsește o floră. poli- 


i iană ă și ă D j | 200 де ареп- 
microbiană, aerobá si anaerobă. V. Babes, cercetónd din acest punct de vedere pen 


dici, găseşte că în plin proces inflamator mulţi apendici sînt sterili. Conţinutul apendicelui inflamat 
poate fi mai puţin septic decît cel normal. 

A doua întrebare la care trebuia să răspundă teoria infecțioasă era următoarea: deoa- 
rece procesul inflamator este produs de microbii obișnuiți ai apendicelui, ce face ca acești 
microbi să determine la un moment dat inflamatia apendicelui? S-a răspuns: este o exal- 
tare a virulentei microbiene. Pentru a explica exaltarea virulentei Dieulafoy a emis ipoteza 
„cavităţii închise“. Aceasta s-ar realiza prin calculi stercorali înțepeniţi în cavitatea apendi- 
celui, sau alti corpi străini, prin ‘bride sau îndoituri. În această cavitate închisă, microbii 
isi exaltează virulenta. Desigur că această ipoteză mecanicist-localistă nu a putut rezista 
faptelor, deoarece în imensa majoritate a apendicitelor acute se menţine comunicarea între 
apendice și cec. Alti cercetători au socotit drept cauză а ezaltárit virulenţei microbilor staza 
în apendicele care devine un adevărat „tub pentru, cultura microbilor“. Acest „tub de cultură“ 
există și înaintea crizei” de apendicită; de ce atunci, la un moment dat apare infecția $1 
inflamatia? Această întrebare a rămas fără răspuns. 

Falimentul ipotezelor mecanicist-localiste, ca și a teoriei infecțioase, a lăsat deschisă 
problema patogeniei apendicitei acute. Ea isi poate găsi astăzi explicaţia justă în concepţia 
nervistă. Conferinţa chirurgilor din Moscova, din decembrie 1951, a acceptat în patogenia 
apendicitei teoria cortico-visceralá, care a fost reluată la Congresul unional din 1955 
(N.N. Elanski). 

Faptele clinice și experimentale au arătat justetea acestei concepţii: 

Cercetările experimentale ale lui A.V. Rusakov stabilesc că rănirea mecanică a mucoasei 
apendicelui nu produce nici infecţie și nici apendicită. Gauthier Villars $1 Aboulker, apli- 
cînd pe ârtera apendicelui alcool 30%, observă mai întîi o vasoconstricţie a arterei. După 
30 de ore se găsesc în apendice leziuni inflamatoare, edem și hemoragie si numai după aceea 
începe infecția apendicelui. Cu alte cuvinte, în această experiență inflamatia precedă infecția. 

Pe de altă parte, clinica a arătat că nu există un paralelism între durata şi intensi- 
tatea bolii E gradul de distrugere a apendicelui. Samov si alti numerosi clinicieni descriu 
CAZUTI, clinice de apendicită acută, cărora nu le corespunde un substrat anatomopatologic, 
apendicele prezentând leziuni minime. Apendicita acută fără substrat anatomic se intilneste 
într-o proporție de 20—309/. Е 

Aceste fapte ап impus o reconsiderare a teoriei patogeniei apendicitei. 

Tabloul clinic este legat de tipul de activitate 
tulburărilor neuroreflexe, de gradul de iritare si 
Infecția intervine са un al doilea focar i 
tulburările neuroreflexe corticale pot prod 


nervoasă de care depinde intensitatea 
| de starea funcţională a interoceptorilor. 
perileric de excitare a scoarței. Cu alte cuvinte, 
uce modificări neurotrofice în apendice, capabile 
Pe acest fond de leziuni neurotrofice 
un nou focar de excitaţii nociceptive plecate din 
E modificá tabloul clinic $i evoluţia bolii. 

in influenţa ре care o au asupra reactivitátii organis- 


prin ele însele să producă tabloul clinic al apendicitei 
se poate dezvolta o infecţie, care constituie. 
zona reflexogenă ceco-apendiculară si care 

Infecţiile generale acţionează pr 
mului, 
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Toţi exeitanjii proveniţi din mediul înconjurător produc reflexe cortico-viscerale, Calea 
eferentá este reprezentată de calea ncuro-umorală, Se înţelege că în acest caz apar modifi- 
citi în activitatea nervilor vegetativi si a glandelor endocrine. s : 
N.N. Elanski admite că deroglürile cortico-viscerale evoluează în două stadii: 1) functi 
onal, in care apendicele nu prezintă niei un fel de leziuni, ci numai modificări vasomotoare 
şi de dinamică musculară. Acest stadiu are ca expresie clinică colica apendiculară ; 2) stadiul 
de organieizare, cînd apar, ро lingă modificările vasomoloare, о permeabilitate capilară 
"crescută, diapedeză activă $1 indice fagocitar crescut. În același timp cu modificările vascu- 
lare este influențată secreția fiziologică a mucoasei apendicelui. Pot apărea modificări neuro- 
trofice caracterizate prin hiperplazia mucoasei, a foliculilor limfatici, mărirea şi adîncirca 
fundurilor de sac glandulare. Edemul excită terminaţiile nervoase producind durerea, astfel 
că apariţia clinică a simptomelor de apendicită este tirzie $i corespunde unor modificări 
locale înaintate, Semnele clinice sînt expresia reacției inflamatoare locale $i nicidecum а 
începutului procesului patologic. Oricît de brutală ne-ar apürea criza de apendicită, ea este 
urmarea unui proces patologic cu o lungă dezvoltare anterioară, 

Infecția nu are nici un rol? Dimpotrivă, еа аге un rol însemnat, însă intervine secundar, 
ca un al doilea element, 

Pătrunderea microbilor în țesuturi se face prin mucoasă sau pe cale hematogenă.: Această 
pătrundere în ţesuturi este ușurată de starea neurotroficá a mucoasei, de secreția intestinului. 
Cu alte cuvinte, tulburările neuro-distrofice sînt acelea care ușurează pătrunderea microbilor 
în ţesuturi. Toxina microbiană, produșii de metabolism ai microbilor, sint excitanţi pentru 
terminaţiile nervoase interoceptoare ale apendicelui. Apare febra, crește. leucocitoza, se acce- 
lerează pulsul, crese metabolismul gi viteza de sedimentare. Toate aceste simptome arată o 
excitare a centrilor nervoși subcorticali. 

Cînd excitaţia produsă de microbi este supraliminară, determină în centrii superiori _ 
inhibitia; în aceste condiţii, la nivelul apendicelui apar reacţii negative. Modificările vaso- 
motoare nu mai au loc, neurotrofismul. celular este negativ, ceea ce duce la necroza $1 gan- 
grena țesuturilor. Inhibitia centrilor superiori explică hipotermia, discordanta dintre puls si 
temperatură, starea de adinamie. Clinic, semnele locale sînt șterse și in discordanţă cu gravi- 
tatea stării generale. 

Prin extinderea lui, procesul inflamator prinde alte terminaţii nervoase, mai ales pe 
cele subperitoneale. Această lărgire a cîmpului excitatiel interoceptorilor, aceste noi focare 
nociceptive, influenţează, atît organismul „în general, modificind reactivitatea lui, cît şi răs- 
punsul local. Extinderea inflamatiei la peritoneu trece prin aceleași faze ca si în apendice: * 
congestie, diapedeză, secreție peritoneală crescută. 

În cazul inflamatiei de intensitate mijlocie, congestia peritoneului, paralizia muscula- 
turii netede a intestinului, secreția si descuamarea peritoneului, coagularea fibrinei din peri- 
toneu, îngăduie alipirea intestinului, a epiploonului și peritoneului, ducînd la formarea peri- 
tonitei plastice periapendiculare. Peritonita plastică poate evolua spre resorbtie. Cînd diape- 
deza este crescută, apare abcesul apendicular. În cazul unei reactivităţi scăzute а organis- 
mului, inflamatia peritoneului se poate extinde la toată cavitatea. Aceste noi focare de exci- 
talie produc noi simptome: apar contractura mușchilor abdominali şi hiperestezia cutanată. 
Paralizia musculaturii netede a intestinului se manifesti clinic prin balonare, constipatie, 


oprirea gazelor, 


ANATOMIA PATOLOGICĂ 


Aspectul anatomie al apendicitei acute este foarte variabil, în funcție de intensitatea 


reacției vasomotoare, a filtratului capilar, diapedezei şi fagocitozei, de exagerarea sau inhi- 
Ба secreției mucoasei ві de neurotrofismul ţesuturilor apendicelui. Clasic se descriu trei 
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forme anatomice ale apendicitei acute, Jalaguier deosebeşte apendicita cataralá, apendicita 
ulceroasă și apendicita gangrenoasă. 

Apendicita catarală, Apendicele este mărit de volum, umflat, „stă elsi fui 

Seroasa și-a pierdut luciul si este congestionată. Pe secţiune, toate straturile sint îngroșate 

din cauza filtratului capilar crescut; cea mai 

umflată, 


să crape“ (fig. 189). 


mucoasa. Ea apare 


LT 


T 


CRESS 


Fig. 189. — 
Apendicită 
acută  cata- 
rală. Apen- 
dicele este 
ingrosat, hi- 
peremiat, iar 
mezoul lui 
edematiat. 


tor, prin leziunile cicatriceale pe care le lås 
nouá inflamatie produce o reacție neurotr 


tesuturilor. 


ușoare se caracterizează prin congestia 
apariţia exsudatului peritoneal. 1, 
și limfocite; cantitatea variază 
în fibrină, care coagulează, adert 
diapedeza, lichidul din peritoneu se tulbur 
În peritonita purulentă găsim numeroase 


Fig. 190. — 
Apendicită 
acută- gan- 
grenoasă. Hi- 
perplazie a 
foliculilor 
limfatici. Zo- 
ne de gan- 
grenă a pere- 
telui, mer- 
gînd pînă la 
perforatie. 


lipite de intestin. 


În peritonita 
foarte bogat in fibri 
se alătură intestinul В 
evolueze spre resorbtie completă sau 
sului este legată 
dreaptă, laterocolic, 
ional spre vindecare 
(realizind ceea ce 


Fig. 191. — 
Apendicită 
acută gan- 
grenoasă. Hi- 
perplazia fo- 
liculilor lim- 
fatici si zone 
de gangrenă 
a mucoasei. 


îngroșată este 
roșie; mamelonatá, ondulată, cu "mici pete 
echimotice. Mezoapendicele este edematiat. 

În această formă predomină reacţiile 
vasomoloare. 

Apendicita ulceroasă reprezintă un stadiu 
mai înaintat al procesului inflamator, în care 
"predomină diapedeza și fagocitoza. În foliculii 
limfatici apar mici abcese, care se deschid spre 
lumina apendicelui. Procesul supurativ-necrotie 
poate prinde toate straturile producind perfo- 
ratia apendicelui. Chiar si în afara perforatiei, 
peritoneul  ceco-apendicular prezintă reacţii 
inflamatoare, este acoperit cu false membrane 
formate din fibrină si leucocite. 

Gangrena apendicelui corespunde fiziopa- 
tologic unei excitatii supraliminale a interocep- 
torilor, ceea ce duce la reacţii neurotrofice ne- 
gative. În funcţie de gradul de inhibitie, 
putem gási necroze limitate sau ale intregului 
apendice (fig. 190, 191). Venele din vecinătate 
sint trombozate. Tesutul mortificat este galben- 
cenușiu. În formele grave, așa-zise toxice, găsim 
gangrena întregului apendice şi chiar a cecului. 
Gangrena se intilneste de obicei la o à doua 


criză. În acest caz, primul proces inflama- 


á, pune nervii in stare de parabioză, astfel că -o 
oftică negativă, foarte intensă, ducînd la moartea 
Prin extinderea infecţiei se produc reacții din partea peritoneului. Formele 
ȘI » creșterea filtratului capilar, ceea cé duce la 
a început, acesta este limpede, conţine cîteva globule roşii 


între 20 si 200 g. În general este steril. Lichidul este bogat 


nd la intesti 


ne. Cînd la tulburările vasomotoare se adaugă 
ă. Lichidul-tulbure nu conţine totdeauna microbi.. 
false membrane mai mult sau mai puţin strîns 


plastică precumpáneste formarea de aderente. Exsudatul peritoneal este 
nă, lar pareza intestinului tnlesneste alipirea viscerelor între ele. De obicei 
1 epiploonul, formind un bloc inflamator. Acest proces plastic poate sá 
e ; dimpotrivă, spre un abces apendicular. Localizarea abce- 
C e situ d » ` е ы M LI ۰ ^ LI *3* - 

циа anatomică а cecului si a apendicelui. Î] găsim în regiunea iliacă 
subhepatie, paramedian 
‚ Obisnuit se deschide 1 
se cheamă peritonita 


sau pelvian. Abcesul evoluează cu totul excep- 


a piele, într-un organ cavitar sau în peritoneu 
in doi timpi), 
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forme anatomice ale 
ulcoroasă si 
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Fig, 199. — 
Apendicită 
acută  cata- 
rală. Apen- 
dicele este 
îngroşat, hi- 
peremiat, iar 
mezoul lui 
edematiat, 


tor, prin leziunile cicatriceale pe care le 1 
nouá inflamatie produce o r 
Prin extinderea infectiei 


ţesuturilor. 


uşoare se caracterizează prin congestia 
apariţia exsudatului peritoneal. L 
și limfocite; cantitatea variază 


in fibrină, 


diapedeza, lichidul din peritoneu se tulbu 


apendieita gang 
Apendicita catarală, 
Seroasa yia pierdut 


Fig. 190. — 
Apendicită 
acută- gan- 
grenoasă, Hi- 
perplazie a 
foliculilor 
limfatici.Zo- 
ne de gan- 
grenáa pere- 
telui, mer- 
gînd pînă la 
perloraţie, 


w 


apondicitei 


luciul şi esto 
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acute, Jalaguior deosebește apendicita cataralá, apendicita 


renons, 


Teig, 191. — 
Apendicită 
acută gan- 
grenoasă, Hi- 
perplazia fo- 
liculilor lim- 
latici şi zone 
de gangrená 
a mucoasei. 


. TIRES м 
eaclie neurotroficá negativă, foarte 


Apendicele esto mürit de volum, umflat, „at să crape“ (fig, 189), 


5 


congestionată, Po secțiune, tonte straturile sint ingrosate 


din cauza гаки capilar ereseul; cea mai 


ingropat esto mucoasa, Fa apare umflatá, 


roșie, mamelonată, ondulată, eu "miei pete 
eehimotice, Mezoapendicele este edematiat, 

In acenstá formă predomină reacțiile 
vüsonolLoare, 

Apendicita ulceroasă reprezintă un stadiu 
„mai inaintat al procesului inflamator, în care 
predomină diapedeza şi fagocitoza, În foliculii 
limfatici apar mici abcese, care se deschid spre 
lumina apendicelui. Procesul supurativ-necrotie 
poate prinde toate straturile producind perfo- 
ralia apendicelui, Chiar și în afara perforatiei, 
peritoneul ceco-apendieular prezintă reacţii 
inflamatoare, este acoperit cu false membrane 
formate din fibrină și leucocite, 

Gangrena apendicelui corespunde fiziopa- 
tologic unei excitalii supraliminale a interocep- 
torilor, ceea ce duce la reacţii neurotrofice ne- 
gative. În inhibitie, 


putem găsi necroze limitate sau ale intregului 


funcție de gradul de 


apendice (fig. 190, 191). Venele din vecinătate 
sînt trombozate. Țesutul mortificat este galben- 
cenușiu. În formele grave, așa-zise toxice, găsim 
gangrena întregului apendice și chiar a cecului. 
Gangrena se intilneste de obicei la o a doua 


criză. Їй acest caz, primul proces inflama- 


asă, pune nervii în stare de parabioză, astfel cà-o 


intensă, ducînd la moartea 


se produc reacţii din partea peritoneului. Formele 
$i + creșterea filtratului capilar, ceea ce duce la 
a început, acesta este limpede, conţine citeva globule roşii 


între 20 si 200 g. În general este steril. Lichidul este bogat 


care eoaguleazá, aderind la intestine. Cind la tulburările vasomotoare se adaugă 
ă. Lichidul-tulbure nu conţine totdeauna microbi. 


In peritonita purulentă găsim numeroase false membrane mai mult sau mai puțin strins 


lipite de intestin. 
În peritonita plastică precumpăneşte 


foarte bogat în fibrină, iar pareza inte 
se alătură intestinul și epiploonul, 
evolueze spre resorbție completă sau, dimpotrivă, spre un aboes apendieular. Localizarea abce- 
sului este legată de situaţia anatomică a c 


dreaptă, laterocolie, subhepatio, paramedian sau pelvian, Abeesul evoluează cu totul excep- 


tional spre vindecare, Obisnuit se deschide 
(realizind сева ce se cheamă peritonita 


"i 


lormarea de aderente. Exsudatul peritoneal este 
stinului înlesnește alipirea viscerelor intre ele. De obicei 
formînd un bloo inflamator. Acest proces plastic poate să 


' + * * ? L A * pė T. 
eoului și a apendicelui. Îl găsim in regiunea iliacă 


la piele, tntr-un organ eavitar sau în peritoneu 
în doi timpi), 
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SIMPTOMELE 


Nu există niei un paralelism între însemnălatea simptomelor şi gravitatea bolii. Orice 
apendicită, oriett do ușoară nr apărea la început, poate deveni în cursul evoluţiei o apendicită 
gravă. De obicei se spune eli apendicita îmbracă о astfel de variabilitate clinică, încît nui 
se poate descrie o simptomatologie proprie, 


Vom lua ca tip criza de intensitate mijlocie apărută la adult, 
ў 


Simptomele subiecti ve 
. 

Durerea este un simptom important, S-au descris în literatură apendicite în care 
durerea era foarte redusă, Obisnuit este de intensitate mijlocie, Ea crește treptat în intensi- 
tate, Mai rar se întilnesc dureri foarte puternice de la început, În majoritatea cazurilor este 
localizată în groapa iliacă dreaptă, Uneori, durerea poate avea maximum de intensitate para- 
ombilical sau lombar. Iradiază în epigastru, mai rar la baza toracelui sau la virful omoplatului. 

Durerea epigastricá este destul de timpurie. La începutul crizei de apendicită ea domină 
toată simptomatologia, în timp ce durerea din groapa iliacá trece pe planul al doilea. S-a deseris 
chiar „sindromul epigastric al apendicitei“, caracterizat prin: dureri în epigastru, hiperes- 
tezia regiunii si vărsături, Cunoașterea acestui sindrom are o mare valoare diagnostică la 
începutul crizei de apendicită și îngăduie operația timpurie. 

Vărsătura este un alt simptom frecvent si timpuriu al apendicitei, La început 
alimentară, apoi bilioasă, poate să dispară în primele 24 de ore sau, dimpotrivă, să se agra- 
veze. Vărsătura nu are valoare prognostică. Intensitatea ei nu corespunde unor forme grave 
de apendicită. Ea se datorește iritaţiei peritoneului și depinde şi de tipul de sistem nervos. 

di Viborg ho Ше rop zit. Tranzitul intestinului este modificat. De obicei, 
criza de apendicită se însoțește de oprirea gazelor și materiilor fecale: abdomenul se balonează. 
Această stare durează cîteva zile. Tulburările de tranzit sînt datorite paraliziei musculaturii 
netede intestinului. Bolnavul ia adesea un purgativ pentru „a scăpa de constipatie"; acesta 
este „paharul саге dezlántuie toată drama abdominală“, Alături de formele cu oprirea tran- 
zitului se întîlnește, mai rar, diareea. Formele cu diaree au uneori un prognostic mai grav. 

Febra este constantă; temperatura se ridică repede la 38—39°. În primele zile, tem- 
peratura este totdeauna ridicată, 

Așadar, bolnavul cu apendicită acută se prezinlă cu dureri abdominale în groapa _iliacă 
dreaptă, vărsături alimentare sau bilioase, oprirea tranzitulili intestinal și febră. Aceste simptome 
ne orientează diagnosticul, dar în nici un caz nu ne informează asupra evoluţiei şi prognos- 


ticului crizei de apendicită. 


1 


Simptomele obiective 


Durerea provocatá prin apásare nu lipseşte niciodată. Dacă nu o găsim in 
groapa iliacă dreaptă, trebuie căutată lombar sau prin tact rectal. Durerea in groapa iliacă 
dreaptă se poate găsi cu maximum de intensitate în punctul Mac Burney. Acest punct se 
gáseste la două laturi de deget de la spina iliacă ventro-oraniălă, pe linia ce unește această 
spină cu ombilieul, Practic, durerea nu este localizată într-un punct, сі pe o suprafață, astfel 
că este mai logie să se ia în considorapio triunghiul lui I. Iacoboviei. Acest triunghi este 
delimitat de o linie care unește spina iliacă ou ombilieul şi alta care uneşte cele două spine 
асв, Baza triunghiului o constituie marginea laterală a mușchilor drepți ai abdomenului, 


T ‹ И 1 "1 Hy 
Virful se sprijină pe spina iliac dreaptă (fig. 192). х 
Durerea provocată trebuie căutată cu blindeje. Apăsarea cu un singur deget este o 


metodă gregitü (fig, 103); piphirea regiunii trebuie (доші cu toate degetele miinii. Este de 
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recomandat, ca cercetarea durerii provocate să se înceapă pe partea nedureroasă. Examenul 
se va începe în groapa iliacă stingă. Cu această ocazie se va exercita o ușoară apăsare pe 
colon, сева се poate provoca “dureri în dreapta; este manevra lui Rowsing. А.К, Kuzneţov 
găseşte acest semn pozitiv numai în 58% dintre cazuri. l'árá a-i da o valoare de însemnă- 
tatea aceleia pe саго i-o acordă autorul el, ca păstrează totuși un interes informativ, Cău- 


lig. 192. — Puncte dure- 
гоаво in apendicită. B — 
Punctul lui Mae Burney. 
M — Punctul lui Morris. 
S — Punctul lui Sonnen- 
burg. L — Punctul lui 
Lantz. In realitate există 
` 0 zonă dureroasă, pe care 
Тасоһоуісі o înscrie în- 
tr-un triunghi (triunghiul ( 
este haşurat în figură). 
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Fig. 193.— Un mod greşit 
de a căuta contractura 
peretelui abdomenului. 


tarea. durerii in partea dreaptă se face prin apăsarea regiunii. Dacă ridicăm mîna în mod 
brusc, poate apărea o durere vie; este semnul lui Seiotkin-Blumberg!. Acest semn a fost găsit 
de A.K. Kuznetov pozitiv în 82% din cazuri. Este un semn de iritare a peritoneului, fără 
ca să fie caracteristic apendicitei. Se mai poate folosi ca metodă de cercetare a durerii provo- 
cate ciocănirea abdomenului, așa-zis „semn al clopotelului* (Mandel). Ciocănind în mod egal 
peretele abdomenului de la stînga spre dreapta, se deşteaptă o durere vie în regiunea apen- 
diculară. Acest „semn al clopoteluluit are o valoare clinică în cazurile în care durerea este 
difuză în toată cavitatea abdomenului. După cum am văzut, durerea poate să nu aibă punctul 
maxim în groapa iliacă dreaptă, ci lombar sau pelvian; în aceste cazuri, durerea provocată 
se caută prin pipăirea regiunii lombare sau prin tact rectal. Nici o apendicită acută пи este 
examinatá complet dacă nu s-a făcut tactul rectal sau vaginal. 

Contractura abdominală este un simptom de deosebită importanță, care 
exprimă clinic inflamatia peritoneului. În apendicită, contractura abdomenului este la început 
de intensitate mică și crește odată cu evoluţia procesului patologic. Spre deosebire de contrac- 
„tura din ulcerul perforat, unde are o intensitate maximă de la început, în apendicită, -contrac- 
tura se accentuează pe măsură ce procesul inflamator se extinde. Cînd se constată contrac- 
tura abdomenului, „timpul discuţiilor a trecut și trebuie să intre în acțiune bisturiul“ (Mon- 
dor), Aceasta înseamnă cá contractura abdomenului are o deosebită valoare clinică. Tocmai de 
aceea ea trebuie căutată cu multă grijă. Contractura abdomenului se descoperă apăsînd cu 
blindeţe asupra peretelui. Apăsarea trebuie făcută cu toată mina, iar presiunea exercitată să 
fie progresivă (fig. 194). Ea poate să aibe maximum de intensitate în regiunea iliacă, dar nu 
sînt rare cazurile cînd este mai accentuată în flanc, sau chiar în regiunea lombară (fig. 195). 
Cind, există contractura, peretele abdomenului opune o rezistență, nu se lasă împins. 


1 D. 5, Seiotkin, cu 15 ani înaintea lui Blumberg, a folosit şi a învățat pe elevii săi să caute 
acest semn (A, A. Denin — Sovetah. med., nr. 1, 1953), 
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Ne putem da seama de contractura abdomenului nu numai prin pipăire, dar si prin 
inspecţie. Privind piezis, astfel ca lumina să cadă din faţă pe abdomenul bolnavului, putem 
observa o imobilizare a peretelui în partea dreaptă. Această lipsă de mișcare a peretelui 
abdomenului se datorește contracturii, Cercetarea mobilităţii peretelui abdomenului are o 
deosebită valoare clinică la copii. Contractura 
abdomenului are intensitüli diferite; uneori ea 
poate fi învinsă prin apăsare, alteori peretele 
este atit de dur, încît rezistența lui nu poale 
fi înfrîntă, Contractura abdomenului poate lipsi 
în formele grave de apendicită sau să dispară 
în fazele preagonice. 

Hiperestezia cutanată—sem- 
nul lui Dieulafoy — se găseşte, deseori în cursul 
apendicitei acute. Dieulafoy o considera ca un 
semn constant. Hiperestezia corespunde infla- 
та{іеі apendicelui. Astăzi nu i se mai atri- 


buie aceeași valoare, mai ales cá ea dispare în 
caz de peritonită. А.К. Kuznetov о găsește Fig. 194. — Cum se caută corect conttactura pere- 
SERE 10/ : : : : telui abdomenului. Regiunea se exploreazá cu 
prezentă in 60% dintre cazuri. Hiperestezia toată. palma. 
cutanată se caută excitind ușor pielea cu un 
ac sau prin ciupire. Ea se explică prin starea de parabioză paradoxală în care se găsesc 
nervii regiunii. Excitarea blindă produce durere. Tocmai pe această durere provocată de un 
excitant blind se sprijină „semnul lunecării“ al lui Voskresenski. Acest semn se caută în 
felul următor: medicul, așezat în dreapta bolnavului, întinde cu mîna stîngă cămașa, tră- 
gînd de marginea ei inferioară; cu extremitatea degetelor 2, 3 și 4-de la mina dreaptă, 
pornind din epigastru spre groapa iliacă dreaptă, în timp ce abdomenul este relaxat (expi- 
rajie), lunecá degetele repede $1 apăsînd uşor, fără a ridica mina; bolnavul are o senzaţie de 
durere cînd degetele ajung în dreptul zonei apendiculare. Semnul a fost găsit pozitiv in 
9795 dintre cazuri. 
Cum starea de parabioză paradoxală este un stadiu functional al nervului, hiperestezia 
poate să dispară cînd nervul îşi revine sau cînd apare- stadiul de inhibijie; in acest caz, ~ 
hiperestezia cutanată este înlocuită de 
S ; li ipoestezie. 
\ Reflezele cutanate ab- 
dominale (fig. 196) sint modifi- 
cate, in procesele inflamatoare acute. 
Disparitia reflexelor cutanate se in- 
tilneste adesea in apendicita acută. 
Chiar în absenţa contracturii ea repre- 
zintá un semn de peritonità. Lipsa 
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| t 2 reflexelor cutanate in peritonità ca Şi 

N (A) în apendicita acută se datorește creş- 

RD $ terii tonusului muschilor abdomenului, 

SSS) Z b, chiar dacă aceasta nu este descoperită 
7, BIN prin apăsare, Reflexele cutanate se 
(A Nd “ЭШ! caută excitind uşor pielea sub mar 

TIN ; ginea coastelor, în dreptul ombilicului 

Fig, 105. — 1n apendicita acută retrocecală contractura pe- sau paralel cu linia inghinalà. Cînd 
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retelui este mai puternică în regiunea lombară, Cum : . 
cauia don ssa s acest caz reflexul se produce, apare o contracție 
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a mușchiului dropt al abdomenului. În caz de apendicită, reflexul cutanat inferior nu se 
mai produce. 
Pulsul este frecvent, bine bătut 81 de obicei în concordanţă cu temperatura. 
Modificările stngelui. Apendicita acută se însoțește de modificări ale for- 
mulei leucocitare. În general leucocitele cresc, 


FE me ajungînd la 14 000 — 15 000 pe mm? (în unele 
a ST cazuri pînă la 50 000). Intensitatea reacției leu- 
22 N TI £ E БИ; А . 
2222 х وڪ‎ cocilare este legată de reactivitatea organismului 
> ك‎ v i e 6 ^ г y 
гг SS si nu de intensitatea procesului inflamator, așa 
— € Ш ‚ аў 
к з зы că diferitele formule care caută să stabilească 
чс ш لحا جا‎ Fi A А е " " 
I— VORNE z un paralelism între gradul hiperleucocitozei și 
= چ‎ == 0 . . . . 
= NBI EN leziunea apendicelui sînt greșite. Practica le-a 
CI SS = SA Em 
EA SIA înlăturat de mult. Așa se explică de ce în apen- 
т = ——E£ 9 0 - Й " e; 5. 
ге dicita gangrenoasá, unde se produce о inhibitie 
2" = 3 = ЕЕН à 2 k 
A > چ‎ a activităţii nervoase superioare, numărul leu- 
ڪڪ کے‎ y , 
TIEN س ےی‎ . O 3 
st EL—— ڪڪ‎ cocitelor nu numai că nu crește, dar poate fi 
A // а оба Ye Sd сз 
— 222 chiar scăzut. Leucograma se modifică și ea, in 
2 : . А 
= = Г Г sensul cá neutrofilele cresc foarte mult, în dauna 
22 A celorlalte elemente figurate. Deseori, leucograma 
nu arată modificări însemnate; în aceste cazuri 
1 22 2 , 
27 A i leucograma segmentará (numărarea leucocitelor 
RS = 2 E regiunii iliace drepte). într-o picătură de singe 
UV fA === recoltatá Яіп piele роаїе sá arate o crestere a 
ڪڪ‎ L . . Li . - 
S 4 —^ leucocitelor 51 o modificare a formulei leucoci- 
Fig. 196. — Reflexele cutanate abdominale dis- tare. Sînt cazuri cînd leucocitele nu suferă mo- 
par în apendicita acută însoțită de contrac- dificări însemnate nici general și nici local. 
tura peretelui. Liniile negre arată locul unde AA A o Д 
se caută aceste reflexe. I. Turai și colaboratorii folosesc în aceste cazuri 


o probă personală inspirată din lucrările lui Vve- 
denski (proba dinamicii leucocitozei segmentare provocată printr-un excitant blind). Proba 
constă în a determina leucocitoza segmentară; se aplică după aceea o pungă cu gheață 
(excitantul blînd), iar după o oră se face din nou leucograma segmentară. În caz de infla- 
matie acută a apendicelui, a doua numărătoare arată o creștere însemnată a “leucocitelor 
și uneori modificarea leucogramei (neutrofilie). 

S-au mai descris unele simptome care însă au o valoare secundară. Poenaru-Cáplescu 
“atribuie prezenţei subicterului conjunctival о mare valoare diagnostică în apendicita acută. 
Acest subicter se găsește deseori, fără însă a fi caracteristic apendicitei. 

O. Iliescu a descris ca simptom al apendicitei hiperestezia nervului frenie drept. Prin 
apăsare asupra frenicului drept, între cele două capete ale mușchiului sterno-cleido-mastoi- 
dian, se provoacă o durere mai accentuată decît în stînga. Cercetările саге au urmat nu au 
confimnat aceste date. Semnul frenieului este pozitiv in pleurezie şi in colecistită, încît unii 
autori îl consideră chiar ca semn negativ pentru apendicită, 

Semnul tusei este de ajutor în stabilirea unui diagnostic de apendicită acută, îndeosebi 
în acele forme în care simptomatologia nu este prea ovidentă si în apendicita la copii. Se 
recomandă bolnavului să tuseascá, În timpul tusei apar dureri în groapa iliacá dreaptă; 


presiunea intraabdominalá crescută din timpul tusei devine un excitant al regiunii ceco-apen- 
dieulare inflamate, 

V.I. Kusnirenko, care foloseşte acest semn do mai mulți ani, îl găseşte pozitiv in 
98%, dintre cazurile de apendicită acută si în 84% dintre apendicitele cronice. Semnul tuse! 
este pozitiv și în anexita acută dreaptă, 
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APENDICITA GANGRENOASÁ 
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Din capitolul ,,Patogenie" am văzut că leziunile anatomice sînt diferite, după cum refle- 
xele cortico-viscerale produc exocitații sau inhibiţii locale. 


rată mult timp ca datorită infecţiei cu anacrobi, 
fiziologice a lui I.P. Pavlov, ca o manifestare : 


a apendicitei acute în care reflexele cortico- 
viscerale sînt inhibitoare si neurotrofice negative, 


Apendicita gangrenoasă, conside- 
trebuie înțeleasă, în lumina învăţăturii 


Apendicita gangrenoasă apare de obicei la a doua sau a treia criză. Bolnavul a mai 
avut crize de apendicită acută în antecedente. Aceasta subliniază însemnătatea reacției vesti- 
giale ca factor care face să apară apendicita gaugrenoasá. Vvedenski arată că: „prin faptul 
că fiecare nouă excitație ciștigă ceva din reacția precedentă, ea este capabilă să producă un 
efect mai mare și să lase o reacție vestigială si mai avantajoasă pentru excitantul care îi 
urmează“, Aceeaşi excitație a interoceptorilor, care prima oară a produs apendicita acută 


simplă, devine supraliminală la a doua criză, pe fondul reacției vestigiale, producînd inhi- 
bitia. Nu infecția, care este un element secundar, ci starea sistemului nervos și reactivitatea 
generală sint factorii principali ai apendicitei gangrenoase. 


Privind astfel problema, intelegem caracteristicile clinice ale apendicitei gangrenoase. 


Din cauza inhibitiei gásim nepotrivire intre simptomele locale $1 gravitatea bolii. 
la început puternică, scade ca intensitate sau dispare cînd a ap 
această linistire a durerii este în contrast cu agravarea stăr 


Durerea, 
ărut gangrena apendicelui; 
ii generale. Dimpotrivă, vărsătu- 
rile se intensifică, devin mai frecvente și își schimbă caracterul, luînd aspect fecaloid. 
Tranzitul intestinal este modificat. Mult timp s-a spus că scaunele diareice sînt dato- 
rite apendicitei gangrenoase. Aceasta nu este adevărat, căci fo 


arte deseori întîlnim paralizia 
intestinului si balonarea abdomenului. 


Durerea provocată. prin apăsare este de intensitate mijlocie, dar difuză. Apărarea mus- 
culară este foarte ștearsă sau poate lipsi. 

În contrast cu simptomele locale stă alterarea gravă a stării generale. Înfățișarea bolna- 
vului este profund modificată: ochii sînt incercánati, limba este uscată. Prin aspectul lui 
general, bolnavul aminteşte starea de stupoare din șocul traumatic. De altfel înfățișarea lui 
nu exprimă. altceva decit colapsul circulator, provocat de excitatiile supraliminale, pornite 
din apendice si peritoneu, care au dus la șocul decompensat. Nepotrivirea dintre puls si 
temperatură se intilneste adesea; în timp ce temperatura scade, pulsul se accelerează și apar 
tulburări de ritm. La început febra este mare (39—40°), iar pulsul concordant cu febra; în 


zilele următoare febra scade uneori brusc, în timp ce pulsul continuă să crească. Tensiunea 
arterială scade. Leucocitoza, la început crescută, scade. 


FORMELE CLINICE ALE APENDICITEI ACUTE 


Tabloul clinic al apendicitei acute a fost descris luindü-se ca tip apendicele aşezat în groapa 
iliacá dreaptă, liber în cavitate și a cărui inflamație apare la adultul cu reactivitate normală. În 
practică se întîlnesc însă variate forme clinice: unele legate de sediul apendicelui, altele de virsta 
bolnavului, altele, în sfîrşit, de extinderea procesului inflamator la cavitatea  peritoneului. 


FORME CLINICE DUPĂ SEDIUL APENDICELUI 
Situația anatomică a apendicelui poate modifica tabloul clinic al apendicitei acute. 
Apendieita relrocecală (fig. 197) 


În această așezare anatomică a apendicelui, simptomele clinice sînt puțin evidente 
'eastA аве2 


S-a spus pe drept cuvint că „apendicita retrocecalü este înșelătoare de la început pînă la 
sfirsit“, Furtuna de la început trece repede, durerile sînt puțin intense, vărsăturile pot lipsi, 
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nu există apărare musculară sau ea este foarte slabă. Această simptomatologie ştearsă ne 
înşală, făcindu-ne sû bănuim că este vorba de o formă ușoară a apendicitei. Ín zilele urmá- 
toare persistă o atare subfebrilà și o uşoară durere în dreapta, mai rar iradiată spre coapse. 
Abdomenul este suplu. Găsim o uşoară parezá a cecului: la percuție, în regiunea cecală se 
N // descoperă un timpanism exagerat, Printr-o exa- 
А minare corectă se pot descoperi toate simpto- 
mele unei apendicite acute. Pentru aceasta, 
bolnavul trebuie examinat culcat ușor spre 
stînga. În această poziţie, încălecînd creasta 
iliacă, dăm peste punctul dureros și uneori 
„punem mîna pe abces“ (printr-o pipăire atentă 
a gropii iliace descoperim tumoarea inflama- 
toare, regiunea iliacă apárínd plină). Contrac- 
tura abdomenului există totdeauna, dar este 
mult înapoi, spre spate; ea are maximum de in- 
tensitate în regiunea lombară, spre inserţia 
marelui oblic. Căutarea acestei contracturi se 
face mai bine prin pipăirea bimanuală, execu- 
tind acea manevră „ca și cum am vrea să 
impingem la locul lui un rinichi ptozat“. 
În apendicita retrocecală se găsesc adesea 
simptome urinare: dureri mictionale, retenţie 


de urină, hematurie, dureri iradiate in tes- 
Fig. 197. — Apendicită acută retrocecală (după 


Dim. Gerota). ticul. Evoluţia acestei forme clinice se face 


de obicei spre abcedare și apariţia perito- 
nitei în trei timpi. Revoluţionarul italian Gambetta а murit de o astfel de formă clinică 
a apendicitei. 


Apendicita în pelvis (fig. 198, 199) 
—— nd 


Situarea în pelvis a apendicelui modificá tabloul clinic al apendicitei acute. Durerile 
de început sînt in hipogastru. Tulburările vezicale sînt foarte frecvente (tenesme, retenție de 
urină sau disurie). Această localizare a apendicitei este luată adesea drept salpingo-ovarită. 
Durerea provocată este localizată mult mai jos şi corespunde punctelor ovariene. Apărarea 
musculară apare suprapubian, tranzitul intestinal este oprit. La femei pot exista metro- 
ragii. Tactul rectal este de o importanță deosebită pentru diagnosticul acestei localizări. Prin 
tact rectal descoperim hiperestezia fundului de sac Douglas: 
„țipătul Douglas-ului“. 

În zilele următoare se dezvoltă în pelvis plastronul, 
care poate evolua spre abcesul Douglas-ului. În acest caz apar 
tenesmele (false senzaţii de defecaţie) și rectita mucoasă. Prin 
tact rectal se simte bombarea fundului de sac peritoneal, iar 
prin examenul bimanual se poate simţi chiar fluctuenta. Punetia 
Douglas:ului arată prezența puroiului și stabileşte diagnosticul, 


Apendicita subhepatică l 


Evolueazá са o colecistitñ acută. Apărarea musculară 


2 П ' б S “Ко кеш a iol M t 
și durerea maximă sint loenlizate în regiunea subhepatică, 8: 198. — Apendicita acută 
deavoltatà în pelvis imită 9 


Poate să apară sybicterul, Fobra este de intensitate jnijloole:  anoxită enti, 


i 
$ 


————— € RR RR 


BOLILE CHIRURGICALE ALE APENDICELUI 353 


$i nu are caracterul hilioseptie din angiocolità. Această localizare este rară la adult și mai frec- 
ventă la copii din cauza poziţiei subhepatice a cecului şi a apendicelui. Apariţia peritonitei 
plastice face diagnosticul şi mai greu, clinic fiind imposibil de a o deosebi de o perico- 
lecistită. Diagnosticul elinie se sprijină de obicei pe virsta bolnavului și pe lipsa antece- 
dentelor hepatice. Problema este mai grea 
atunci cînd cele două boli se asociază. 
Observatia clinică a arătat de mult timp 
că între apendice şi colecist există nume- 
roase relații funcţionale. Autorii mai vechi 
priveau legătura dintre aceste două organe 
localist şi mecanicist, ca o legătură directă. 
S-a emis ipoteza că inflamatia apendicelui 
influențează vezicula biliară direct, pe cale 
limfaticà (limfangita subperitoneală). S-au 
căutat şi legături limfatice în sens invers, 
între colecist şi apendice. Școala sovietică 
a arătat că între aceste două organe există 
relaţii de ordin funcţional, reflex. Modi- 
ficàrile anatomice ale apendicelui stirnesc 
reflexe care influențează dinamica căilor 
biliare şi toate funcţiile veziculei biliare. 
M. Saragea a studiat legăturile reflex con- 


ditionate între diferite segmente ale tu- Fig. 199. — Apendicită acută în pelvis. Inflamatia 
bului digestiv şi funcţiile veziculei biliare. asociată a anexei drepte. 


! 


Privită sub acest aspect, problema apendi- 
citei acute subhepatice este mult mai complexă, deoarece concomitent cu inflamatia apen- 
dicelui poate fi modificată toată dinamica căilor biliare, astfel că alături de simptome da- 
torite apendicitei, pot să apară tulburări datorite suferintei biliare, complicînd tabloul clinic. 


Apendicita în sacul de hernie (fig. 200) 


Uneori, cecul și apendicele se pot găsi în sacul unei hernii. M. Butoianu, care a studiat 
această problemă, a găsit că: frecvenţa apendicelui în sacul unei hernii este de 1%. La noi 
în ţară au publicat lucrări în legătură cu această problemă 
I. Iacobovici, Poenaru-Căplescu, I. Jianu, E. Christide, E. Nicoară 
etc. Frecvența apendicitei herniare creşte cu virsta. De aceea ea se 
intilneste mai des la bătrîni. Înfăţişarea clinică poate fi diferită: 

1. Inflamatia apendicelui poate produce supuratie în 
sac, care se extinde la cavitatea peritoneului. În acest caz. 
tabloul clinic este: dominat de inflamatia peritoneului. 

2. Inflamatia apendicelui se extinde la sacul herniei. 
apare edemul gítului sacului, ceca ce duce la încarcerarea 
conţinutului, În acest caz, tabloul clinic este de strangulare 
a intestinului, 

З. În sfîrşit, abeedarea apendicelui produce inflamatia 
sacului, 

Oricare ar fi înfăţişarea clinică, problema esto de a face 

diagnosticul diferenţial cu hernia strangulată, ceea ce nu 
Fig, 200, — Apendicită, Apen: . este toemai uşor, mai ales la bătrîni, unde simptomele apen- 
dicele şi cecul coborite în sacul а eda i 
herniar (după Dim. Gerota). dicitei sint destul de sterso, 
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Apendicita în stînga 


Inflamaţia apendicelui în groapa iliacă stingă se poale intilni în trei eventualităţi 
cec şi apendice situat în stinga; cec mobil; apendice lung, care ajunge pînă în groapa iliacü 
stingă. Adevüratele V RAS in stînga se observă cînd apendicele si cecul sint situate în 
stînga, situs inversus. O observaţie tipică de acest fel a fost он, de Poenaru-Căplescu; 


Inflamatia apendicelui așezat în stînga are același tablou clinic ca şi în dreapta. 


FORME CLINICE DUPĂ VÎRSTĂ 


Tabloul clinic al apendicitei acute se schimbă după virsta bolnavului. La diferite virste, 
activitatea „nervoasă superioară, legătura dintre scoarță $i centrii subcorticali, reactivitatea 
generală a organismului, sînt diferite; de aceea și înfățișarea clinică a apendicitei acute se 
modifică cu virsta. 


Apendicita acută la copil 


La copil, scoarţa cerebrală are o influenţă de infrinare mai slabă asupra centrilor subcor- 
ticali: de aceea tabloul clinic se caracterizează printr-o funcţie exagerată a acestor centri. 

Clinica ne arată că apendicita acută este mai gravă la copil, și aceasta cu atît mai 
mult, cu cit copilul este mai mic. Apendicita ulceroasă este constantă, iar perforatia apendi- 
celui se intilüeste în 50% dintre cazuri. Evoluţia clinică este scurtă; din această cauză „la 
copil trebuie să ne hotárim repede“. Asteptarea este periculoasă și dacă totuși am luat această 
atitudine, trebuie să supraveghem foarte atent-bolnavul. Trecerea de la o stare aparentă de 
bine la alterarea gravă a stării generale se face în cîteva ore. Trebuie să nu uităm că anti- 
bioticele la copii pot să fie înșelătoare și să ne ascundă gravitatea situaţiei. Sub acțiunea lor 
febra scade, durerile slăbesc, copilul este vioi și în dosul acestor simptome se ascunde adesea 
o stare gravă. 

O altă particularitate a apendicitei la copil este că reflexele pornite din organ și peri- 
toneu sînt mult mai puternice decît la adult. Această reflectivitate vie face ca la copii să 
întîlnim mai adesea șocul peritoneal decît la adult. El îmbracă aspectul sindromului de 
hipertermie-paloare. Intoxicarea generală a organismului, cum se spunea altă dată, in reali- 
tate inhibitia activităţii nervoase superioare, este mult mai frecventă la copi. La copil, 
starea generală domină tabloul clinic. 

Aparent, începutul apendicitei acute poate fi brusc, fără prodrome. În realitate, prin- 
tr-o anamneză corectă găsim totdeauna că cu 2—3 zile înainte de criza de apendicită, copi- 
lul prezenta unele simptome, care au mare valoare diagnostică: pierderea poftei de mîncare, 
tulburări de tranzit, diaree sau constipaţie, dureri abdominale difuze, greață. Apendicita 
acută poate urma pe nesimţite acestei stări prodromale, care se agravează continuu sau, dim- 
potrivă, pe fondul tulburărilor dispeptice pot să apară bruse dureri puternice. Durerea există 
totdeauna, Este o durere vie, pe care copilul nu poate să o localizeze. Totuşi, la un examen 
atent, se observă că copilul {ine coapsa dreaptă îndoită sau îşi sprijină cu mina regiunea 
iliacă dreaptă. O caracteristică a acestor dureri este „intensitatea lor nooturná", Oricare altă 
boală lasă copilul să doarmă noaptea; durerile datorite apendieitei îi împiedică somnul. 
Imposibilitatea de localizare a durerii are o explicaţie anatomic (lungimea exagerată a apen- 
dicelui), dar tine mai ales de reflectivitatea vie la copil, la care se mai adaugă uneori faptul 
că el ascunde voluntar locul dureros, de toama operației. 

Vărsăturile sînt constante, Apendicita este dintre toate bolile copilului aceea care îl face 
să verse mai repede, Vürsüturile sînt umbra durerii. 

Tulburările de tranzit sint variabile (constipatie sau diaree). 
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Durerile provoci sint блан a 
rerile provocate sint constante, Gopilul le ascunde deseori de teamă: de aceea, cînd 


pipăim regiunea dureroasă, să fim atenți la faţă, căci ceea ce nu spune cuvintul, stă scris pe 
mimicd, Să nu se uite niciodată să se caute durerea prin tactul rectal; acesta are o valoare 


deosebită la copii. Contractura abdomenului, desi există, oste adesea greu de căutat. O valoare 


practică are imobilitatea peretelui abdomenului în dreapta. Semnul clopoţelului, al lui Man- 
del, ne poate fi de real ajutor la copii, 

Simptomele generale sînt. deosebit de însemnate. Febra este constantă: în primele zile 
este totdeauna ridicată, Febra de noaple are o mare valoare diagnostică. În zilele următoare, 
febra ‘poate să scadă, fără ca aceasta să însemne că pericolul care ameninţă pe copil a trecut. 
dala . ana "t $1 М nvă - ! ? d н 
Pulsul este accelerat si urmează febra. Uneori, si aceasta mai des decît la adult, se poate 
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întilni bradicardia. Socotită ана dată ca un semn de prognostic rău, bradicardia rămîne 
totuși un simptom pe care trebuie să-l urmărim cu atenţie, Aspectul de intoxicare generală 
se poate intilni la copil, ceca ce este de un prognostic grav. În contrast cu acest aspect, starea 


de vioiciune nu trebue să ne liniștească; la copil se poate instala repede o stare de adinamie 
din care acesta nu mai poate fi scos. Leucocitoza este constant crescută, 


Apendicita acută la nou-născut 


Este totdeauna gravă. Această gravitate tine de trei elemente: a) de obicei se întîlnesc 
forme destructive; b) diagnosticul se pune rar; c) intervenţia se face $i mai rar. Cu toate 
acestea, în literatură se cunosc numeroase cazuri de vindecări prin operaţie. Tabloul clinic 
local este destul de șters și de confuz; ceea ce domină sînt simptomele generale. Starea gene- 
rală se prăbușește destul de repede. 


Apendicita acută la bătrîni 


Este rară, dar nu excepţională. În statistica lui Iacobovici, între 50 si 60 de ani se 
mai găsesc 1% apendicite acute; în statistica lui Nicoară 2%. Aceasta arată că ar fi greșit 
să se uite că apendicita acută se poate intilni si la vîrste înaintate. Tabloul clinic este ace- 
laşi ca şi la adult. Ceea ce caracterizează apendicita acută la bătrîni este slaba intensitate 
a tuturor simptomelor. Această particularitate este datorită activităţii nervoase superioare 
la bătrîni. Cercetările lui Pavlov și ale elevilor săi au arătat cá reflexele condiționate si 
reactivitatea generală slăbesc la vîrsta înaintată. Începutul bolii este de obicei fără prodrom. 
Bătrînul este surprins în plină sănătate de dureri abdominale vii. Deşi difuze, aceste dureri 
sînt foarte puternice $1 au un caracter particular, ceca ce face ca bolnavul să le deosebească 
de durerile obișnuite ale constipaţiei, atit de frecventă la această vîrstă. Temperatura şi 
pulsul sînt puţin modificate, mentinindu-se aproape de cifrele normale. Se întîlnesc însă cazuri 
cu febră mare, pînă la 39—40°. Apărarea musculară, deși există constant, este destul de ştearsă 
și trebuie căutată cu grijă. După 2—3 zile, simptomele se linişteşc, durerea se concentrează 
mai mult în regiunea iliacă dreaptă, unde se poate găsi o împăstare. Administrarea unui 
purgativ poate să redeștepte simptomele de la început; durerile devin violente, apar vărsă- 
turi şi semne de iritajie a peritoneului. În groapa iliacă dreaptă împăstarea creşte şi adesea 
apare chiar fluctuentá, Peritonita în trei timpi nu este excepţională. 


Apendicita acută la femeile gravide 


Tintnd seama de frecvenţa apendieitel $1 u saroinii, eoineidenta lor esto destul de rară. 
În general se admite 1/2000 de cazuri, Apendieita acută la o femeie gravidă poate să apară 
кын бле КАЎ nini [Am li că * i um , "n: Io N 
în oricare moment al evoluţiei sarcinii, Vvedenski găseşte cele mai freovente cazuri între 


: ^ : UP i vechi, apendiei cută este socotită ca avi 
luna a doua şi a cincea, În lucrările mai vechi, apendicita acută este socotită ca avînd un 
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prognostie grav la femeia gravidă (ea îmbracă de obicei forma distructivă, $i duce în 50% 
dintre cazuri la eliminarea oului și în 25% dintre cazuri la moartea gravidei). 
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În raportul său „Apendicita şi sarcina“ D.A. Lemberg arată că prognosticul apendicitei 
la gravide osto extrem. de nefavorabil; apendicita trebuie operată de urgenţă. În realitate, 
gravitatea constă şi în faptul că diagnosticul nu este chiar atit de ușor de pus, deoarece 
multe dintre simptomele apendieitei se confundă cu acelea ale sarcinii. Rezultatele nefavo- 
rabile sînt datorite în cea mai mare parte întirzierii diagnosticului şi nehotăririi. chirurgului. În 
cazul în саго intervenţia s-a făcut la timp, rezultatul a fost bun. 

A.N. Bakulev consideră greşită vechea tactică a obstetricienilor, care, în caz de peri- 
tonită apendiculară la gravidă, fac o dată cu apendicectomia și golirea uterului. 

Simptomele apendicitei la gravidă sînt aceleași ca la oricare apendicită, 

Durerea este confundată adesea cu colieile uterine, cu contractiile uterului, dar în apen- 
dicită ea se însoţeşte de febră. S-a spus că în cazul apendicitei la gravide durerea este mai 
sus-situată, ceea ce nu corespunde realităţii. 

Vürsüturile sînt de asemenea confundate cu cele de sarcină şi aici se uită prea adesea 
că „vărsăturile din apendicită se însoțesc de o stare febrilá^, iar pe de altă parte în sarcină 
nu apar niciodată vărsăturile poracee care se pot întîlni în apendicită. 

Apărarea musculară este constantă; se recunoaște însă mai greu din cauza distensiei 
abdomenului. În ultimele luni ale sarcinii, mai ales la femeile tinere, există o tensiune a 
musculaturii abdominale care îngreunează diagnosticul. Cercetarea reflexelor cutanate este în 
acest сад de un real ajutor pentru a descoperi contractura abdomenului. 

(Leucocitoză>erescută este un simptom de mare valoare diagnostică. 

Febra și pulsul ne conduc diagnosticul spre apendicită. Tinind seama de reactivitatea 
generală a organismului, la femeile gravide apendicita acută îmbracă forme distructive; 
perforaţia și peritonita sînt frecvente. În concluzie, apendicita acută este gravă la gravide, 


de aceea ea trebuie operată de urgență, pentru a salva, atît mama, cît și copilul. 


FORME CLINICE EVOLUTIVE 


Apendicita acută este însoţită totdeauna de inflamatia peritoneului. După întinderea 
inflamaţiei la peritoneu și după felul cum reacţionează peritoneul față de ea, întîlnim mai 


“multe forme clinice: 


Apendicita cu peritonită plastică 


Întinderea procesului inflamator la peritoneu excită terminatiile nervoase subperito- 
neale și produce o seamă de reflexe vasomotoare, secretoare și de dinamică a musculaturii 
netede a intestinului. În peritonita plastică iritarea peritoneului este de mică intensitate şi 
produce reacţii neurotrofice pozitive. În jurul cecului apare congestia şi edemul seroasei 
peritoneale; aceste modificări se extind și la ansele intestinului din vecinătate. Secretia peri- 
toneului este redusă cantitativ și foarte bogată în fibrină. Acesta coaguleazá formînd false 
membrane, Mișcările intestinului sînt încetinite din cauza paraliziei musculaturii netede. 
Stokes а arătat de mult că inflamaţia seroasei produce paralizia musculaturii netede de 


dedesubt, Toate aceste condiţii înlesnese alipirea anselor intestinului în jurul apendicelui, 
Ја care se alătură, din cauza chimiotactismului pozitiv, si epiploonul. Între ansele intesti- 
nului, сес și epiploon se formează aderonţe: peritonita plastică. În lungul rețelei de fibrină 
migrează histloeitele $i fibroblaștii, care consolidează procesul de alipire. Prin dezvoltarea 
mai departe a apendicitei, apendicele so poate porfora, ocea ce duce la apariţia unui abces. 
Clinic, apendicita eu peritonită plastică, „plastronul apendieular*, se caracterizează prin 
apariția unei tumori inflamatoare în groapa iliacă dreaptă, Durerea persistă; este însă mai 
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puţin intensă şi mai difuză, Iiperestezia cutanată dispare. Febra are tendinţă la scădere și 
se stabilizează în jurul lui 38°; după citeva zile poate să scadă, deşi tumoarea inflamatoare 
persistă. Pulsul este concordant cu temperatura. Vărsăturile au încetat de mult; ceea ce 
persistă este constipaţia şi un grad de balonare. Apărarea musculară poate să se menţină la 
începutul formării plastronului, apoi scade progresiv, putînd să dispară. Prin pipăire se 
simte o tumoare inflamatoare neregulată, rău limitată, cu marginile șterse, de consistenţă 
păstoasă şi dureroasă la apăsare. La percuție poate fi sonoră; dacă însă înclinăm bolnavul 
spre stinga, sonoritatea dispare, fiind înlocuită de matitate. Evoluţia plastronului se poate 
face în trei direcţii: spre resorbţie, spre abcedare sau spre peritonita în trei timpi. În even- 
tualitatea că plastronul evoluează spre topire, febra scade, starea generală se îmbunătățește. 
Tumoarea inflamaloare dispare treptăt. Cînd evoluează spre abcedare, febra își schimbă 
caracterul, luînd aspectul febrei de supuraţie, cu oscilaţii mari între temperatura de dimi- 
nealà $i cea de seară. Durerile devin mai puternice. 

Controlul cel mai bun al evoluţiei unui plastron ni-l dă formula leucocitară. În caz de 
resorbţie, leucocitoza scade, persistind un grad de neutrofilie, sí apare eozinofilia; în caz 
de abcedare, leucocitoza crește și formula arată o netă deviere spre stînga. T. Păsculescu, 
studiind evoluția unui număr de apendicite cu plastron, a arătat că apariţia eozinofiliei este 
semn de vindecare şi corespunde resorbtiei plastronului. 

О probă mult mai sensibilă este dinamica leucocitozei segmentare, descrisă de I.Turai. 
Aplicarea unui excitant blind produce o mobilizare reflexá a leucocitelor, ceea ce pune în 
evidență procesul inflamator, chiar atunci cînd celelalte probe nu sînt caracteristice. 

Evoluţia spre peritonita în trej_timpi este marcată printr-o nouă criză dureroasă in 
momentul perforării abcesului. Reacţia penitoneală se întinde repede la toată cavitatea abdo- 
menului, лаг starea generală se înrăutățește. 

Caracteristicile plastronului apendicular se modifică după. sediul apendicelui și după 
vîrsta bolnavului. Plastronul retrocecal se confundă cu simptomatologia apendicitei retroce- 
cale. Pentru a-l descoperi, se recomandă ca bolnavul să fie examinat culcat spre stînga. 
Plastronul pelvian prinde totdeauna uterul si anexele, de unde predominanta simptomelor 
anexiale şi vezicale şi confuzia frecventă cu metro-anexitele. Apendicele subhepatic prinde 
în procesul plastic căile biliare, iar tabloul clinic poate fi acoperit de simptomele hepato- 
veziculare. : 

"Peritonita plastică este rar întîlnită la copii. În schimb este foarte frecventă la bătrîni, 
la care, din cauza slabei reactivitáti, îmbracă un caracter particular, „apendicita pseudoneo- 
plazică“. După începutul intrucitva furtunos (dureri, febră, stare de rău), simptomele gene- 
rale dispar, dăinuind o suferință locală, care nu-i bine precizată. Adesea trec săptămîni si 
chiar luni pînă să se stabilească adevărata origine a „tumorii“, săptămîni de oscilare între 
„diferite diagnostice, printre care neoplasmul cecului stă pe primul plan. Tabloul clinic este 
-dominat de constipatia cronică şi de dispepsia intestinală, care nu cedează la nici o terapie. 
Bolnavul slábeste, devine palid, are limba încărcată, pofta de mîncare scade si se anemiază, 
abdomenul este balonat. Prin pipăire profundă se simte o împăstare, un сес cartonat. Seara, 
bolnavul are o stare de oboseală şi adesea se găsesc uşoare ascensiuni termice. Diagnosticul 
se pune numai urmărind evoluţia tumorii, care se poate face spre resorbtie sau spre abce- 


dare. Leucograma ne este de un real ajutor, 


Peritonita generalizată de cauză apendieularà 


2: T ATA : » la încenutul crizei de apendicită. Ea este datorită eangrenel 
Apare în primele ore de la | np 
apendicelui sau perforatiei. Începutul bolii este brutal, Bolnavul simte o durere violentă in 


tot abdomenul, lritajia masivă a seroasel peritoneului produce soeul, Starea generală este 
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gravă; figura bolnavului exprimà араай, nelinigte, Pe fondul de paloare generală, umerii 
obrajilor apar rogiivineti, În formele grave, soeul peritoneal intră repede în stadiul decom- 
pensat, apare hipotermia, pulsul este mio $i [reevent, hipotensiv si bolnavul moare în colaps 
eioulator, Este coea ce дей se numeşte forma hipeetoxicá û apendicitei acute $i caro în [reali 
tate nu este deelt soeul peritoneal, In formelo?mai puţin intense, goeul are o fază compensată, în 
care găsim hipertermie $i pulsul accelerat, dar bine bătut, În această fază, abdomenul esto 
dureros pe toată întinderea lui, Oriunde apüsüm, bolnavul are dureri, ceci ce ne împiedică 
să stabilim cauza peritonitei, Semnul lui Soiothkin-Blumberg este pozitiv pe intreaga supra- 
faţă a abdomenului. Pereutia abdomenului este dureroasă pretutindeni, mai intens în dreapta, 
Apărarea musculară este. la început generalizatü ; mai tirziu dispare 9i este înlocuită prin- 
tun ileus paralitie care dà aspectul de balonare. actul rectal gi cel vaginal sint dureroase, 
iar la punetia. Douglas-ului se poate scoate puroi. Starea generală este alterată: limba useatü, 
extremităţile vinete, respiraţia repede si superficială. liste imaginea tipică de peritonită 
generalizată., Prognostieul este. foarte grav. Trebuie intervenit repede $1 cu hotărire. Să nu 
se uite că în caz de peritonit acută purulentă, operaţia. făcută în prima zi salvează bolnavul; 
făcută a doua si poate să-l salveze; de aici încolo totul este pierdut. 

Peritonita generalizată în doi timpi este forma cea mai obişnuită. [Evoluţia ei este carae- 
teristică: o criză netă de apendicită, urmată de о linigtire reală a simptomelor, apoi dintr-o 
dată reaparijia simptomelor acute. Criza care produce perforajia nu are nimic caracteristic, 
ea poate să fie mai mult sau mai puţin intensă, dar oricum ar fi, după o perioadă de linişte 
reapar bruse durerile; este momentul perlorării apendicelui. 

Deseori, cauza perlorării este cunoscută: purgativul. S-a insistat de multe ori asupra 
pericolului pe care-l prezintă purgativul şi, totuși, administrarea acestui „absurd purgativ” 
a costat viața a numerosi bolnavi. Același rol nefast il joacă si clismele. În sfirsit, peri- 
tonita în doi timpi poate fi provocată de reluarea alimentaţiei într-un moment” nepotrivit, 
Ea poate să apară si în afara acestor greșeli, prin evoluţia spontană a bolii. 

Peritonita în trei timpi. Începe ca o apendicită obișnuită, evoluează ca un abces apem- 
dicular şi sfirgeste ca o peritonită generalizată. Cu alte cuvinte, cei trei timpi sînt: criza 
de apendicită, peritonita plastică, care evoluează spre abces, si deschiderea abcesului în cavi- 
tatea peritoneului. 


DIAGNOSTICUL APENDICITEI ACUTE 


Diagnosticul timpuriu şi operaţia făcută la timp seutese bolnavul de multe suferințe 
și fi asigură vindecarea. Tot efortul medicului este să stabilească diagnosticul, ceea ce nu-i 
totdeauna ușor. 

1.1. Djanelidze arată că, in 1935, la Institutul de urgenţă din Leningrad s-au internat 
bolnavi care in 22% din cazuri prezentau diagnostice greşite de apendicită. G.N, Sosniakov 
și 1.0. Elektraia, pe o statistică de 4 000 de cazuri de apendicito, au găsit diagnostice greşite 
în proporţie de 16,894. 

S-a spus, și nu fără oarecare dreptate, că medieii so împart în două: unii care nu văd 
apendicita, iar alţii care о văd pretutindeni; $i unii şi alţii gregese, 

Diagnosticul corect irebuie, pe ott posibil, să stabilească şi stadiul clinic. Pentru a 
ajunge la acest rezultat, asto necesară о anamnezü complotă ŞI un examen elinie corect; (Айга 
aceste două elemente, greşelile de diagnostie ne pindeso la tot pasul, 

În primele ore bolnavul so prezintà eu dureri abdominale, vărsături, febră si tulburări 


de tranzit intestinal, simptome atit de banale şi atit de des tutilnite în patologie, ineit 
numai din nuanjarea lor se ponte pune diagnosticul de apendicită, Durerile stut la tieeput 
difuze, mai intense în epigastru; numai mai tivaiu se localizeuzà $i sînt mai puternice şi 
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mar persistente în groapa iliacă dreaptă, Färă o experienţă clinică îndelungată, deseori se 
fae gregeli, Pentru a ajunge la un rezultat bun, este bine să urmăm un plan logic în discuţia 
diagnosticului, 


Diagnosticul diferenţial 
Unele boli generale 


Pot determina dureri în abdomen si în groapa iliacă dreaptă, simulind mai mult sau 
mai puţin apendicita acută. Această simptomatologie reflexá este uneori însoţită, după 
cum a arătat Т.У, Davidovski, de modificări neurotrofice în apendice, 

Gripa, în oricare formă а ei, dar mai ales în forma gastro-intestinalá, poate întruni 
toate simptomele apendicitei acute. Problema gripei în diagnosticul diferenţial al apendicitei 
este importantă si prin faptul că aceasta este o boală generală, care tulbură reflexele cortico- 
viscerale, astfel că este capabilă să producă o apendicită acută. Durerile abdominale gripale 
care nu sînt însoţite de modificări funcţionale sau organice ale apendicelui sînt trecătoare, de 
mică intensitate și au caracterul de crampe. 

Vărsăturile sînt rar intilnite, iar tulburările de tranzit, atunci cînd există, îmbracă de 
obicei aspectul unci colite. : 

Malaria poate fi însoţită de dureri abdominale, localizate în dreapta; lipsesc vărsătu- 
rile şi tulburările de tranzit. Febra are caractere particulare și о durată mult mai lungă. 
Splenomegalia este prezentă. Durerile sînt în general trecătoare, Nu există dureri provocate 
şi nici apărare musculară. Cu toate aceste diferențe, adesea se internează în clinică bolnavi 
de malarie cu diagnosticul de apendicită. М 

Reumatismul poliarticular acut se poate însoţi de dureri abdominale, mai ales în dreapta. 
S-a folosit în literatura medicală termenul de: „apendicită reumatismală“. Existenţa acestei 
apendicite este pusă la îndoială. 'Rămîne problema de a deosebi durerile de natură reuma- 
tismală, din groapa iliacă dreaptă, de apendicită. Febra, durerile articulare, felul cum evo- 
luează sindromul dureros, ne fac să înlăturăm diagnosticul de apendicită. 

Sindromul abdominal din cursul purpurei reumatoide a lui Henoch a fost deseori cauza 
unor greșeli de diagnostic. Începutul bolii, intensitatea durerii și chiar apărarea musculară 
sînt destule motive care să ducă la greșeala de diagnostic. Totuși, anamneza bolnavului, pre- 
zenta durerilor reumatoide și mai ales examenul complet, care descoperă petele purpurice 
localizate în jurul genunchilor și coatelor, ușurează diagnosticul. 

Febra tifoidă ridică numeroase probleme de diagnostic diferenţial. Două eventualitàti 
sint mai importante: existența semnelor de apendicită în cursul tifoidei fără apendicită şi 
existența apendicitei tifice cu perforatie. Pe de altă parte, deseori, apendicita acută la înce- 
putul ei se poate însoţi de o stare titică. 

În general, însă, diagnosticul diferenţial între o apendicită acută şi febra tifoidă se 
face destul de ușor. Faza funcjionalá a apendicitei acute este scurtă si de mică intensitate, 
în timp ce în febra tifoidă există o lungă perioadă de infecție generală înaintea apariției 
semnelor abdominale, Apariţia crizei de apendicită este brutală. In febra tifoidă durerile 
sint diluze, febra are alte caractere, găsim splenomegalie şi de obicei leucopenie. 

Diagnosticul este foarte greu atunci cînd se pune în discuţie apendicita tificà. În cursul 
febrei tifoide apendicita apare în al treilea septenar de ovoluţie a bolii: „septenarul compli- 
cațiilor“, A.A, Kesisava, diseutind problema apendieitei сө, citează statistica lui Made- 
lung, care găseşte 5,3% dintre porloraţiile din cursul febrei tifoide ca fiind datorite apendi- 
celui, Cu alte cuvinte, pe de o parte începutul febrei tifoida poate fi luat drept o apendicită 


care nu există, iar pe de altă parte este o greşeală să uităm că în cursul febrei tifoida poate să 


apară apendicita lificd, urmată de per[orarea apendicelui, 
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Boli toracice cu simptomatologie re]leză abdominală 


Unele boli toracice pot fi luate din greşeală drept apendicită 


reflexe abdominale. Este vorba de pneumonie, pleurezia diafragmatică gi, mai rar, de in- 


din cauza simptomelor 


faretul miocardului, : 

Pneumonia poate să imite o apendicită și aceasta se întimplă mai des la copii. În 
cursul pnoumoniei intilnim rărsături, tulburări de 
tome ne fae să ne gindim la apendicită, dar sint și alte simptome 
zăm diagnosticul, Dacă comparăm simptomele principale din cursul pneumoniei cu cele din 


tranzit şi dureri epigastrice. Aceste simp- 


are ne permit să preci- 


apendicită, găsim diferențe care permit diagnosticul. 
TABELUL II 


APENDICITÀ ACUTA PNEUMONIE 


— Precedată de tulburări intestinale, — Précedatà de expunere la frig. 
constipatie sau diaree. 
` RARE 
— Îmceput brutal, cu vărsături nume- 


roase şi repetate, dureri intense, la început 


— Începe cu frison şi ascensiune termică 
însemnată. Vărsăturile sînt rare, de obicei 
Există durere toracică. | 


epigastrice, apoi în regiunea iliacă. unice. 
— Fata palidă, neliniştită. — Fata vultuoasá, herpes labial. | 
— Bolnavul stá in decubit dorsal, cu — Bolnavul stă în decubit lateral. | 
coapsele indoite. | 
— Contractura abdomenului este progre- — Contractura inexistentă sau slabă. | 
sivă. | 
— Imobilitatea peretelui în timpul res- — Nu există. | 
piratiei. | 
— Hiperestezia cutanată. — Nu există. | 
— Tactul rectal poate fi dureros. — Tactul rectal nedureros. | 


Sindrome abdominale medicale dureroase 


Colica hepatică se caracterizează prin dureri intense, ducînd pînă la lipotimie, vărsături, 
constipatie si subicter, simptome care duc la confuzia cu apendicita acută. 

Se deosebeşte de apendicită prin aceea că, de obicei, nu este însoţită de febră, nu există 
contractură, durerile au maximum de intensitate în hipocondru și iradiază în sus, spre 
omoplat. Durerile în groapa iliacá nu există. Tactul rectal este negativ. 

Tabelul III arată semnele comune si cele deosebite care inlesnesc diagnosticul. 


TABELUL III 


APENDICITA ACUTA COLICA HEPATICĂ | 

— Începe brusc, cu vărsături $i tulbu- — Acelaşi început, | 
rări de tranzit, 

— Maximum de durere în groapa iliac? — Maximum de durere în hipocondrul 
dreaptă, drept. 

— Apăsarea regiunii iliace drepte esto — Apăsarea regiunii iliace drepte este 
dureroasă, nodureroasă; în schimb hipocondrul drept 

este dureros, 

= Durerea iradiuză spre opigastru sau Durerea ivadiază în umărul drept. 
pelvis, 

— Vebra este constantă, — De орісеі (ерга lipseşte, 

== Pulsul este accelerat, — Pulsul normal sau există bradiearndie. 

== Tactul recta] poate fi dureros, - Pactul rectal nedureros. 

= Numărul leucocitelor огевоці. - Numărul leucocitelor normal, 


ste aaa se Se » ——— 


dicita acută, Incepe brusc, с 
chiar apărare musculară, Are însă unele semne 


spre testicul, lipsa febrei, 
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nefretic are o seamă de simptome comune care pot duce la confuzie cu apen 
u dureri violente ilio-lombare, vărsături, constipalie și, uneori, 
care inlesnese diagnosticul: iradierea durerii 


hematuria, condițiile de apariţie (după un efortsau mersul într-o 


căruță). Cu toate acestea, chiar medicii cu experienţă au intervenit cu diagnosticul de apen- 
dicită atunci cînd în realitate era vorba de o colică nefretică,. 
Tabelul IV no arată simptomele întilnite în cele două boli, 
TABELUL IV 
| APENDICITA ACUTA COLICA NEFRETÍICÁ 
- Apare după o abatere de regim вап Apare după un efort sau mersul în 
după o infecție generali, căruţă, 
Începutul erizei este brutal, totuşi — Începutul crizei de intensitate та- 
mai puţin intens. ximă, ducînd pînă Ia lipotimie. | 
Vărsălurile constante şi repetate, - Vărsăturile, cînd există, nu sînt atit | 
de persistente, 
— Darerea iradiază spre epigastru. — Durerea iradiază spre organele genitale. | 
- Apărare musculară, — Apărarea musculară excepţională, 
- Balonarea abdomenului tirzie. — În formele pseudoocluzive balonare 
accentuată, 
— Febra este constantă. — Febra este întimplătoare. 
— În urină se pot găsi hematii. — Hematuria este constantă şi în urină 
se pot găsi dilerite cristale, | 
— Leucocitele crese moderat. — Se poate găsi o leucocitozá reflexă 
foarte crescută. | 
— Evoluţia foarte variată, — Colica renală încetează de obicei bruse | 
f 


prin eliminarea calculului. | 

M Тт шш шоо арн К у do РИ 
Durerile utero-ovariene care se pot observa їп perioadele premenstruale, datorite 
retroversiei uterului, atreziei colului uterului sau unor dismenorei, se confundă cu apendicita 
acută cînd sînt destul de intense și însoţite de vărsături $1 tahicardie. Sint însă destule 
semne care ne îngăduie să înlăturăm greșeala de diagnostic. Colicile uterului precedă men- 
struatia cu una'sau două zile și dispar o dată cu începerea ei. Se repetă la fiecare ciclu men- 


strual. Examenul obiectiv nu descoperă puncte dureroase. Cu toate acestea, aproape fără 
excepţie, toate aceste bolnave sînt apendicectomizate, ceea ce arată că, practic, greşeala de 
diagnostic este destul de frecventă. 

Colicile saturnine pot să ducă la diagnosticul greșit de apendicită cînd nu se face un 
examen complet bolnavului. Începînd cu depozitele de plumb la marginea gingiilor, atrofiile 
musculare și coarda lungului supinator, și terminînd cu caracterul durerii, o serie de semne 
impun diagnosticul de colică saturnină. 

Nu trebuie uitat însă că la un intoxicat cu plumb poate să apară o apendicită adevă- 
rată, iar noi, cunoscînd starea lui de intoxicare, să luăm simptomatologia apendieitei acute 
drept colică saturnină. Prezenţa febrei, accelerarea pulsului, contractura abdomenului, sînt 
simptome саге ne arată că este vorba de un proces inflamator şi nu de simple colici dure- 
roase, A întirzia intervenţia în aceste cazuri este destul de periculos. În literatură, se cunose 
destule observaţii cînd, sub masca unei colici saturnine, s-au ascuns perforatii ale apendicelui 


care au costat viața bolnavului, 

Crizele viscerale tabetice pot simula o apendicită. Se caracterizează prin dureri abdo- 
minale vii, vărsături și tulburări de tranzit, Există însă și semne care le deosebesc; lipsese 
contractura, febra, Ca şi pentru coliea saturnină, la tabetieii cunoscuți crizele viscerale pot 
ascunde apendicita acută. lixistenta tabesului nu împiedică apariția 


apendicitei acute, În 
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fața crizelor viscerale tabetiee însoţite de febră și contractura, sa ne amintim totdeauna că 


este posibilă apariţia unei apendicite grave. 
Crizele de indigestie acută ridici uneori probleme de: 
FE $ 2 , * Й ¢ 4 RU " s na Р A An. 
obicei apar după o alimentaţie abundentă şi exagerată, Colicile sint violente, însoțite de văr 


sături si transpiraţii reci. Bolnavul are o stare de indispoziție, 
cînd indigestia se însoţeşte de febră și leu- 


tul de delicate de diagnostic. De 


limba încărcată și rău mirosi- 


toare. Diagnosticul diferențial este și mat greu, 


cocitoză. Lipsa de localizare a durerilor sau sediul lor mai mult în jurul ombilicului este 


în favoarea indigestiei, Contractura abdominală lipsește, dar din 
Pentru stabilirea diagnosticului, evoluţia semnelor 


„auza durerilor este destul 


de greu să ne dăm seama de acest lucru, 


clinice este de mare ajutor. 


Boli chirurgicale ale abdomenului cu care se poale confunda apendicita acută 


Ulcerul perforat a fost deseori luat drept apendicită acută. Amîndouă bolile încep brutal, 
cu durere intensă, vărsături și apărare musculară. Totuşi, între ele există deosebiri care ajută 
diagnosticul. 

Intensitatea durerii este mult mai mare în ulcerul perforat decît în apendicită. Durerea 
începe de obicei în groapa iliacá dreaptă in apendicită, și în epigastru în ulcerul perforat, 
dar în ambele boli poate începe în epigastru, deplasîndu-se apoi spre groapa iliacă dreaptă. 

În ulcerul perforat apărarea musculară este de intensitate maximă de la început, dind 
„pîntecele de lemn“. În apendicită, apărarea musculară crește progresiv $i nu atinge niciodată 
intensitatea aceleia din ulcerul perforat. Apendicita se însoțește de la început de febră; ulcerul 


perforat este afebril la început. 
Deoarece ambele boli sînt adesea întîlnite în practică, sintetizăm în tabelul V caracteris- 


ticile lor. 
TABELUL V 


| 


APENDICITA ACUTÁ ULCERUL GASTRO-DUODENAL PERFORAT 
fiu E aia o Na VE A te сааны e ا‎ ашшы MR MO i m el 
— În antecedente găsim tulburări dispep- — Antecedente de ulcer: dureri perio- 
tice, constipafie. dice ritmate de mese, alinate prin repaus, 
senzaţia de foame dureroasă nocturnă, me- 


lenă sau hematemeză. 
— Începutul crizei este violent. Dure- — Durerea de intensitate maximă, sin- 


rea se localizează timpuriu în regiunea copală, localizată în epigastru sau în hipo- 


iliacă dreaptă. 
— Contractură puţin intensă, limitată 
în dreapta, merge crescind ca intensitate. 


condrul drept. 
— Contractură de intensitate maximă de 
la început, care se întinde la tot abdomenul 


şi este atît de puternică, încît dă abdomen 
de lemn. 
— Vürsáturi dese şi repetate. — Vărsătură unică. 
— Fata bolnavului puțin modificată. — Paloare; faţa este acoperită de sudori 
şi exprimă spaimă. 
— Febră constantă, ridicată de la început. — Lipsa febrei, rar o stare subtebrilàá. 


Pulsul accelerat de la început, 


| 


— Pulsul la început normal sau bradi- 
cardio. 
— Madioscopia abdominală simplă nu — Madioscopia abdominală simplă arată 
arată nimic deosebit, ртолоп(а aerului sub diafragmă. 


= Respirația normală, puţin sacadală, — Respirația superficială, 


m ——  —— —— ست لته اا س‎ APE 


Hemoragia internă prin sarcină extrauteriná in dreapta se confundă adesea cu apendicita 
acută, Deși teoretic există suficiente simptome саге să deosebească cele două sindrome abdo- 
mínale, în practică greselile de dingnostie se întilneso adesea, mai ales în acele hemoragii 
care nu au un caracter cataolismio, 
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În sarcina extrauteriná găsim in atecedente întirzierea menstruației și metroragii. În 
momentul rupturii, bolnava are o durere intensă, iradiată în umăr, vărsături, balonare şi 
chiar vontractură abdominalà, Faţa este palidă: o paloare caracteristică de anemie. Nu 
există febră, pulsul este accelerat, tensiunea poate fi scăzută, Aceste simptome atit de carac- 
leristiee ar părea că nu pot fi confundate cu apendicita, totuși, durerea în dreapta, balonarea, 
contractura, pun problema apendicitei. Tactul vaginal usureazá diagnosticul, dar nu este tot- 
deauna concludent, pentru că durerea şi împăstarea Douglas-ului se pot întilni şi în apendicită. 
Diagnosticul este totuși posibil printr-o anamneză si un examen local corect, Prin puncția 
Douglas-ului se extrage singe. 

Pancreatita acută se deosebește de apendicită prin terenul pe care apare (obezi, alcoolici 
și litiaziei), dar mai ales prin intensitatea durerii şi apariţia colapsului circulator. În plus, 
lipsese febra şi contractura, iar vürsüturile sînt neîntrerupte. 

Ocluzia intestinului are simptome caracteristice, care în general ne îngăduie să o deosebim 
de apendicită. Problema diagnosticului diferenţial se ridică numai în formele de apendicită 
aculă însoțite de ilcus paralitic. În apendicita acută găsim totdeauna apărare musculară, 
care lipsește în ocluzie. De asemenea, existența febrei si a leucocitozei îndreaptă diagnosticul 
spre apendicită. Diagnosticul diferenţial cu ocluzia devine o problemă grea în fazele mai inain- 
tate ale apendicitei, cînd din cauza peritonitei balonarea devine excesivă. 

Apendicita pseudoocluzivă și ocluzia prezintă unele simptome comune (durere abdominală, 
vărsături, meteorism, oprirea tranzitului intestinului), dar există si simptome diferite și nuan- 
{агі ale simptomelor comune, care îngăduie diagnosticul. 


| ILEUS PARALITIC APENDICULAR OCLUZIE INTESTINALĂ 


— Durere spontană si la apăsare, în — Durerea este intermitentă, iar in in- 
groapa iliacă dreaptă. tervalele libere, abdomenul nu este dureros | 
ES la apásare. 

— Balonarea este generalizată; nu se — Balonarea este la început localizată 


observă peristaltism viu. numai la o parte din abdomen; în timpul 
ك‎ 


| 
| 
| 
| 
і 
| colicilor se pot vedea unde peristaltice. 
| — Oprirea tranzitului este treptată si — Tranzitul este oprit brusc si complet. 
incompletă. 

— Există vărsături bilioase. — Vărsături alimentare, bilioase, feca- 

loide. 

— Temperatura ridicată. — Temperatura nu este modificati. 

| — Contractura abdominală prezentă. — Contractura abdominală lipseşte. 


— Tactul rectal dureros. — Tactul rectal nedureros; putem, prin 
tact, descoperi uneori cauza ocluziei. 


Diagnosticul diferenţial al apendicitei cu peritonită plastică 


x 


Apendicita cu peritonită plastică ridică noi probleme de diagnostic diferențial. Pre- 
zența unei tumori in groapa iliacă dreaptă, produsă de inflamaţia peritoneului, pune in fata 
chirurgului problema diagnosticului diferențial cu celelalte tumori inflamatoare sau ne- 
inflamatoare, care se pot întîlni în această regiune. 

Abcesul rece osifluent, avind ca punct de plecare tuberculoza coloanei vertebrale lombare, 
este ușor de diagnosticat la copil, unde leziunile osoase sînt foarte accentuate; tuberculoza 
coloanei vertebrale este de mult cunoscută atunci cînd apare abeesul rece, Diagnosticul este mai 
greu la adult, unde putem întilni un abces rece foarte mare, cu leziuni osoase neinsemnate, 


Lipsese durerile în regiunea шей, Durerile sînt lombare, apárind mai ales la efort. Bolnavul 
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este afebril, iar tumoarea are particularităţi care о deosebese de plastronul apendicular; este 
situată mai aproape de coloana vertebrală, profundă, regulată, rotundă, renitentă, nedure 
roasă la apăsare. Tumoarea are o lungă evoluție progresivă, Radiografia coloanei vertebrale 
precizează diagnosticul, 

Tuberculoza iloo-cecală, forma hiportrofică, este deseori confundată cu plastronul apendi- 
cular, N.A. Smelov gi E. F. Otnoletkova semnalează că din 30 de bolnavi cu tiflită tubereuloasă, 
în 6 cazuri s-a pus diagnosticul do apendicită, Diagnosticul este si mai greu în formele acute 
febrile şi îndeosebi în acelea în care se găsesc alte localizări tuberculoase. Dacă ne gindim la 
acest diagnostic, există posibilitatea de a-l preciza. Leucocitoza și mai ales dinamica leucoci- 
tozei segmentare sînt do un real ajutor. O probă biologică deosebit de sensibilă este reacția 
focală la tuberculină. În sfirsit, evoluţia procesului patologic, cronicitatea lui și redesteptárile 
care pot surveni orientează diagnosticul. 

Tiflita si peritiflita acută sînt foarte greu de deosebit de apendicita cu peritonită plastică. 
O serie de simptome (durerea la apăsare, prezenţa tumorii, febra şi leucocitoza) sînt comune 
celor două boli. Desigur că teoretic se pot găsi simptome proprii tiflitei (cartonarea cecului, 
tranzitul intestinului accelerat, imagini radiologice de indurare a cecului), dar toate acestea 
nu sînt suficiente în practică pentru a afirma diagnosticul de tiflitá și a infirma pecel de apen- 
dicită. De obicei diagnosticul se stabilește intraoperator. - 

Psoita supuratá este descori confundată cu abcesul retrocecal. În ambele boli întîlnim o 
hipertonie a mușchiului psoas, care duce la o îndoire a coapsei pe bazin, febră și leucocitoză. 
Practic, ambele boli au același tratament: deschiderea abcesului. 

Invaginatia ileo-cecală are multe simptome comune cu plastronul apendicular, dar are și 
simptome diferite care inlesnesc diagnosticul. Invaginaţia ileo-cecalá este o boală a copiilor; 
ea devine din ce în ce mai rară cu vîrsta. Începe brusc cu dureri în regiunea iliacă dreaptă 
si apariţia unei tumori. Oprirea tranzitului intestinului apare de la început. Nu este însoţită 
de febră, spre deosebire de plastronul apendicular. Tumoarea apare brusc, pe cînd plastronul 
se formează progresiv. Bolnavul poate prezenta melene. Tumoarea este bine limitată, relativ 
mobilă. Practic, apariţia bruscă a unei tumori ileo-cecale la un copil, însoţită de melene este 
semn de invaginaţie. Aceste simptome nu se întîlnesc niciodată în apendicita acută cu peri- 
tonită plastică. 

Neoplasmul cecului constituie o problemă de, diagnostic diferenţial, greu de rezolvat la 
orice vîrstă, dar mai ales la bătrîni, unde este frecvent, iar peritonita plastică de cauză apendi- 
culară îmbracă aspect pseudotumoral. Unele nuanţe clinice ne inlesnese totuși diagnosticul. 
Virsta înaintată este de regulă un argument pentru existenţa unui neoplasm. În cazul apendi- 
citei cu plastron găsim totdeauna în anamneză un început acut furtunos, pe care trebuie însă 
să-l căutăm, căci deseori bolnavul îl uită. Starea subfebrilá, leucocitoza, dar mai ales dina- 
mica leucocitozei segmentare, sînt elemente care ne pot ajuta în precizarea diagnosticului. Cu 
toate acestea sînt posibile greșeli de diagnostic și uneori chiar cu piesa în mină nu putem 
stabili macroscopic un diagnostic, 


Apendicita cu peritonită generalizată 


Ridică problema diagnosticului diferenţial al unei peritonite acute, Această problemă 
a fost discutată pe larg la capitolul peritonitei acute, 


Aşezările anormale ale ceco-apendicelui 


Ayezârile anormale ale ceco-apendicelui pun noi probleme de diagnostic diferenţial. 
În apendicita pelviană, diagnosticul diferenyial se face cu o serie de boli ale organelor 
pelviene, 
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Salpingita acută dreaptă, inflamație a anexei însoţită de reacţia peri- 


toneului, poate imita întreaga simptomatologie a apendicitei acute. Diagnosticul diferenţial 
dintre aceste două boli este destul de greu, Antecedentele au o mare importanţă: infecția 
organelor genitale este legată de viaja sexuală (infecţie gonococică sau infecții post partum sau 
post abortum). 

De obicei in anexită leziunea este bilaterală. În antecedentele apendicitei găsim diferite 
tulburări digestive. În anexită, durerea este de obicei bilaterală și apare treptat, pe cînd în 
apendicită este brutală şi intensă de la început. În anexită, durerile sînt exagerate de congestia 
apendicitei. Examenul genital are mare 


menstruală, dar aceasta se poate întîmpla și în cazul 
întîmplă 


valoare practică; durerea anexială este exagerată prin mișcarea uterului, ceea ce nu se 
în apendicită. În cazul existenței unei tumori inflamatoare, cea anexială este aderentă de 
uter, pe cînd cea apendiculară este lipită de peretele pelvisului. 
Deoarece, prin frecvenţa celor două boli, acest diagnostic are o mare valoare practică, 
dăm un tabel comparativ al simptomelor. 
TABELUL VII 


——— ت‎ нанына 


| 
APENDICITA ACUTĂ ANEXITA ACUTÁ | 
|| 
— Tulburári intestinale in antecedente. — Tulburári genitale in antecedente. | 
— Durere maximă de la început, loca- — Durerea creşte treptat şi este de obicei | 
lizată mai ales in groapa iliacá dreaptă. bilateralá. | 
— Reacţia peritoneului este violentă si — Reactia peritoneului moderatá, pro- | 
difuzà. gresivă, cu maximum de intensitate în hi- | 
pogastru. | 
— Fundurile de sac vaginale libere. — Fundurile de sac vaginale împăstate, | 
pline. | 
— Mişcările colului uterului nu sînt du- — Mişcările colului uterului provoacă | 
reroase. dureri vii. | 

— Tulburári digestive cu tendintá la con- — Senzatie de apăsare în rect, tenesme. 

„ sStipafie. 3 

— Faciesul alterat, stare generală gravă. — Faciesul mai puţin alterat. | 


Sarcina tu bară dreaptă, ruptă, a fost discutată. 

Problema care se ridică este aceea a hematomului retrouterin ; $1 în acest caz avem un episod 
acut brutal; după ce a trecut, persistă dureri, balonare și senzație de apăsare in rect. Poate 
apărea febra de resorbtie. 

Toate acestea amintesc peritonita plastică pelviană. Examenul genital nu este suficient. 
Puncţia Douglas-ului hotărăște diagnosticul; în caz de hematom scoatem singe; în caz de 
apendicită, punctia poate rămîne negativă sau aduce în seringă puroi. 

Tumoarea pelviană torsionată are simptome comune cu apendicita 
acută, Începe brusc, cu dureri violente, vărsături, contractura peretelui abdomenului, uneori 
febră. Diagnosticul de apendicită se poate înlătura uşor prin examenul genital, care descoperă 
o tumoare rotundă, bine limitată și prea mare pentru a fi vorba de un plastron apendicular. 
Tumoarea crește repede, 

Apendicele sus-situat pune în discuţie diagnosticul cu colecistită acută şi cu flezmonul 


perinefretic, 

Flegmonul perinefretio se poate confunda cu flegmonul apendieular retrocecal. Antece- 
dentele sint de mare valoare pentru stabilirea diagnosticului, În apendicită găsim colica 
apendiculară, în flegmonul perinefretio antecedente litiaziee sau o infecție localizată în altă 


parte (de obicei panariţiu), 


Prof. dr. 1. TURAI 


COMPLICAȚIILE APENDICITEI ACUTE 


În cursul evoluţiei apendieitei acute se pot ivi о seamă de complicaţii; unele sint de 


M * 


natură infecțioasă, altele metabolice, altele, in sfirgit, mecanice. 


Complicaţiile infecțioase 


ut 


Considerate mult timp ca datorite propagării infecţiei pe cale limfaticá, s-au dovedit 
că se produc pe cale hematogenă, cu rare excepţii. Apariţia unei complicaţii infecțioase nu poate 
fi înţeleasă în mod mecanic, ci numai prin prisma reactivităţii generale a organismului. 
Focarul inflamator din apendice, cum încă de mult a arătat Speranski, constituie un cîmp 
de excitatii nociceptive, care determină prin reflexe viscero-cortico-viscerale modificări în alte 
organe. Localizarea infecţiei este legată de aceste perturbări cortico-viscerale. Așa se explică 
de ce, la acelaşi bolnav, flora microbiană găsită în diferite colecţii purulente este variabilă. 


Complicajiile infecțioase abdominale 


Abcesul subfrenic este o complicaţie care poate să apară în timpul apendicitei acute, 
după trecerea crizei sau la mare distanță de la episodul acut și cînd acesta aproape 
este uitat. În primul caz, bolnavul începe să aibă dureri in hipocondrul drept, iar 
febra isi modifică aspectul, prezentind oscilaţii mari. La baza toracelui apare mati- 
tate. Cînd abcesul subfrenic se produce mai tîrziu, după ce febra datorită apendicitei a dispărut, 
bolnavul începe să aibă o stare subfebrilă și dureri la baza hemitoracelui drept. Febra devine 
din ce în ce mai mare și durerile mai persistente. În acest stadiu găsim matitate; ficatul 
pare mărit. Examenul radiologic este foarte important, deoarece ne arată deformarea dia- 
fragmei, imobilitatea ei si în unele cazuri imagine hidro-aerică. Punctia confirmă diagnosticul, 
aducînd puroi în seringá. Abcesul subfrenic este în realitate o peritonită închistată, localizarea 
lui fiind legată de dinamica cavităţii peritoneului. 

Hepatita este un sindrom cortico-visceral apărut în timpul sau în urma apendicitei 
acute. Suferinta ficatului în timpul apendicitei este cunoscută de mult; Dieulafoy folosea ter- 
menul de „ficat apendicular“. Prin aceasta el vroia să atragă atenţia asupra frecvenţei leziu- 
nilor ficatului în timpul apendicitei acute. ЅиЃегіпја ficatului se poate manifesta diferit, 
de la micile semne de insuficiență hepatică pînă la insuficiența hepatică gravă. Hepatita apare 
de obicei în primele zile ale apendicitei acute, manifestată la început prin subicter și obo- 
seală, care se accentuează continuu pînă la apariţia icterului. Urina capătă o culoare închisă 
și conţine urobilină. De obicei, leziunea hepatică este benignă, dar poate avea şi o evoluție 
gravă, 

Abcesul ficatului este o complicatie rară, totuși posibilă. El apare tirziu; începe cu du- 
reri la baza toracelui, febră si frison, sudori profuze, stare septică si adinamie. Punga 
de puroi este de obicei unică şi voluminoasă. Puroiul este de culoare galbená-ciocolatie şi 
nu este mirositor. Radiologic si clinic se constată un ficat mare, Diafragma este mobilă cu 
respiraţia, Abcesul ficatului se confundă adesea cu abeesul subfrenie şi uneori deosebirea 
dintre ele este într-adevăr greu de stabilit. Mobilitatea diafragmei şi puroiul nemirositor 
sînt în favoarea abeesului ficatului, Imobilitatea diafragmei, imaginea hidro-aerică si fetidi- 
tatea puroiului pledează pentru abcesul subfrenie, 

Pileflebita cu abcese miliare ale ficatului este o complieatie deosebit de gravă, dar $i 
foarte rar întilnită în practică, Primul caz în {ага noastră a fost publicat în anul 1903 de 
către Fr. T. Rainer, Febra şi frisonul, ficatul mărit $i dureros, subieterul, circulația venoasă 
colaterală, starea generală gravă, sînt simptomele elinico ale acestei complicații, Evoluția 
este totdeauna letală, 
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Complicaţiile infectioase pleuro-pulmonare 


Pleurezia purulentă este destul de rară, dar nu excepţională. În cursul evoluției apendi- 
citei supurate, dar mpi adesea spre sfirșitul ei, bolnavul începe să facă febră, араг dureri la 
baza toracelui, examenul clinic descoperă matitate, iar examenul radiologic confirmă exis- 
tenja unui revürsat pleural. Puncţia aduce puroi in seringă. 

Abcesul plüminului, considerat altă dată ca o embolie septicá, este astăzi considerat ca 
o infecpie locală pe un teren cu reactivitate generală modificată prin infecția apendicelui. 
Bolnavul, care părea că intră in convalescenjá, începe să facă febră, la început in platou, 
apoi cu caracter de supuraţie, are dureri si greutate în respiraţie. Examenul clinic descoperă 
o matitate suspendată, jar radioscopia o umbră pulmonară, 

Gangrena plămînului este cea mai rară dintre complicațiile pulmonare. Se dezvoltă în 
aceleași condiţii са şi abcesul plămînului. Deosebirea este dată de febra foarte ridicată, starea 


gravă a bolnavului şi expeetoraţia fetidá. Prognosticul ei este destul de grav. 


Septicemia şi septicopiemia 


Sînt complicaţii grave care pot însoţi sau „urma o apendicită acută. Tabloul clinic al 
apendicitei se schimbă, apar frisoane, febră cu caracter septicemic, paloare, starea generală 
se prăbuşeşte repede. Adesea se observă localizări metastatice (abcesul rinichiului, creierului) 
care întunecă și mai mult prognosticul și așa destul de grav. 


Tromboza venoasă 


Este o complicaţie relativ frecventă. Ea apare la 2—3 săptămîni de la începutul apen- 
dicitei şi mai ales după formele purulente. Inflamatia apendicelui, prin excitarea interocep- 
torilor, influenţează reactivitatea organismului și mai ales metabolismul, factori care favori- 
zează coagularea intravasculară a sîngelui. De obicei apare în stînga. Este precedată de dureri 
în membrul inferior, discret edem perimaleolar, febră si puls accelerat. În cîteva zile apare 
edemul caracteristic pentru flegmatia alba dolens. 

Adeseori se citează bolnavi care, plecînd de la spital vindecaţi, fac o embolie mortală, 


„ca un fulger ре cerul senin“, cum spune Foroue. 
D ? о 


Ocluzia intestinului 


Poate apărea in timpul apendicitei acute sau mai tirziu. Ea este datorită coardei pe 
саге о face apendicele fixat prin aderente la vîrful sáu. Tabloul clinic al apendicitei seschimbă ; 
durerile capătă caracterul de colici cu intensitatea maximă în dreptul obstacolului. Vărsăturile, 
care încetaseră, reapar şi devin persistente, se observă balonare şi oprirea tranzitului devine 
completă, Diagnosticul diferenţial dintre ocluzia mecanică şi ileusul paralitie din cursul 


apendicitei este uneori foarte greu de fücut. 


TRATAMENTUL APENDICITEI ACUTE 


Tratamentul apendicitei acute trebuie să tindă spre ceea ce spunea Dieulafoy: „nimeni 
nu trebuie să moară de apendicită acută”, Acest deziderat poate fi realizat prin intervenția 
la timp, prin ridicarea calificării medicilor și educarea sanitară a maselor, 

Statisticile din ultimii ani ale lui G. N, Sosnikov gi I. О, Elektraia (0,9%), cit si 
datele lui T. M. Kotova (0,7094) arată că mortalitatea în apendicită este sub 19$ şi tinde să 
scadă în mod simţitor, Astfel, D. P, Giuhrionko arată că în anul 1950, în numeroasa 
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unități spitalieesti s-a ajuns la o completă lichidare a mortalităţii prin apendicită acută. 

] * à m . b lw , л Тава 4 "A Y it Z0/ ba - 
În alte unităţi, unde încă mai oxistă mortalitate, aceasta oscilează între 0,2 $1 0,4%. Rezultă 
deci că, printr-o bună organizare, mortalitatea dată de apendicita acută va fi lichidată. 


Principiile tratamentului apendicitei acute 


1. Apendieita acută nu are decit un singur tratament: cel chirurgical, Discuţiile ce 
s-au purtat ani de zile între medicii terapeuţi şi chirurgi, și chiar printre chirurgi, asupra 
atitudinii medicului în fata apendicitei acute au fost rezolvate definitiv în favoarea tratamen- 
tului chirurgical. 


2. Operația trebuie executată de îndată ce se pune diagnosticul de apendicită acută, 


Și în această privință s-au dus discuţii și s-au formulat indicaţii pe ore. La început s-a 
` " t ` . ы ‹ KG adana an эр 4 
spus: operaţie în primele 12 ore; apoi operaţie pînă la 24 de ore, după aceea pînă la 36 de 


ore. Realitatea confirmată de practică este că apendicita acută trebuie operată de îndată ce 
sa pus diagnosticul, indiferent de timpul care s-a scurs de la începutul crizei. 

Astăzi se stie că criza de apendicită apare în urma unui lung proces patologic anterior 
şi nu se poate prevedea niciodată evoluţia ei. Temporizarea ridică procentul mortalității. 

Statistica lui Burgess din 1912 (citat după Mondor) este evidentă în acest sens. 

— Intervenţia la mai puţin de 24 de ore, mortalitate 3,03% ; 

— Intervenţie între 24 si 48 de ore, mortalitate 3,08%; 

— Intervenţie după 3 zile, mortalitate 6,2%; 

— Intervenţie după 4 zile, mortalitate 9,09% ; 

— Intervenţie după 5 zile, mortalitate 19,05% ; 

— Intervenţie după 6 zile, mortalitate 23,08%. 

3. Apendicectomia este o operaţie septică si prin urmare trebuie să se ia toate măsurile 
pentru a preveni infecția; de aici indicaţia tratamentului cu antibiotice, intra- $1 postoperator. 

4. Apendicita cu peritonită plastică nu se operează decît în cazul abcedării. Se începe 
cu tratamentul rezolutiv (pungă cu gheaţă, antibiotice, proteinoterapie nespecificá, infiltratie 
lombară Visnevski) şi se urmărește evoluţia bolii. Spitalizarea bolnavilor cu aceste forme este 
obligatorie. Dacă tratamentul medical nu dă rezultat, este semn că leziunea evoluează spre 
abcedare și se va interveni. 

9. Apendicita acută cu peritonită plastică trebuie operată după răcire. Practica ne 
arată că acești bolnavi, din cauza reacției vestigiale, fac crizele următoare din ce in ce mai 
grave. Deoarece o recidivă poate [i mai gravă decît operaţia, ar fi absurd si periculos să 
se aștepte a doua criză. 

Cu cit omul este mai tînăr, cu atit este mai indicată scoaterea apendicelui după un 
plastron răcit. Timpul cînd trebuie scos apendicele este hotărit de starea locală. El poate fi 
măsurat în săptămîni sau luni. 


Organizarea luptei împotriva apendicitei acute 


Rezultatele bune ре care le-a obţinut medicina sovietică se datorese, în primul rînd, 
organizării socialiste a medicinei, care. dă po 


sibilitate oricărui om să primească ajutor medical 
gratuit și calificat, 


La baza acestei organizări socialiste a medicinei în lupta împotriva apendi- 
eite: acute stau mai multe principii care trebuie respeetate: 
1. О calificare înaltă a medicilor 


| ; Care să poată stabili un diagnostic corect si timpuriu, 
B. C, Semenov arată că în 104 


B neconeordanta de diagnostic era do 21,395, ea în 1950 să fie 


numai de 1,4%. V, |, Straikov și B, M, Мако ar 
15% în 1948, pe cind în 1950 a scăzut la 1,496, 


altă că neconeordanta de diagnostic ега de 
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2. Internare $i operație de urgenţă, 

3. Intervenţie calificată, 

Este bine ca medicul caro vede primul bolnavul să nu uite cele trei elemente care duc 
pe căi diferite la întirzierea operaţiei sau la agravarea bolii: 

a) Purgativul „acest absurd și periculos purgativ“, a costat viața multor bolnavi. El 
este paharul care dezlânțuie întreaga dramă abdominală. În caz de îndoială si imposibili- 
tate de a căpăta un ajutor calificat, să nu se administreze purgaliv, care poate face mult rău. 

b) Morfina linişteşte durerea bolnavului si adoarme atenţia medicului, Ea împiedică 
urmărirea evoluției crizei de apendicită. Morfina se va face numai atunci cînd diagnosticul este 
stabilit si bolnavul urmează a fi operat, 

c) Antibioticele în apendicita acută sînt eficace, dar în același timp înșelătoare. Prin 
acţiunea lor ele fac ca febra să scadă, bolnavul să se simtă bine, dar prin aceasta nu se îm- 
piedică evoluția procesului patologic. 

Clinieieni cu experienţă îndelungată, ca V. I. Slapoberski, atrag atenţia cá antibioti- 
cele maschează tabloul clinic și împiedică uneori intervenția la timp, 


APENDICITA CRONICĂ 


Apendicita cronică este o leziune neurodistrofică a apendicelui, a cărei simptomatologie 
este neuroreflexă, locală sau la distanţă. 2 

Apendicita cronică a ridicat numeroase probleme. Mai întîi s-a pus în discuţie existența 
apendicitei cronice de sine stătătoare: apendicita cu evoluţie cronică de la început. Unii autori 
consideră această formă a apendicitei ca total deosebită de apendicita acută (nu are nimic 
comun cu apendicita acută, nu o urmează, nu o favorizează). Pînă astăzi, această problemă 
nu și-a găsit rezolvarea justă. 

O altă problemă este aceea a apendicitei cronice care urmează unei apendicite acute. 
Este vorba de o infecţie cronică stagnantă sau de leziuni neurodistrofice, cicatriceale, datorite 
distrugerilor provocate de procesul patologic? În ce cadru trebuie situată apendicita cu crize 
repetate? Ce se întîmplă cu apendicele, între crize; se poate vorbi în acest caz de o apendicită 
cronică? lată o serie de probleme care se cer rezolvate şi pentru care astăzi avem condiţiile 
obiective pentru a da un răspuns. 

Confuzia care a existat în delimitarea apendicitei cronice este legată de concepția pato- 
genică ce considera boala ca o infecţie a apendicelui. O serie de denumiri au adincit şi 
mai mult confuzia: apendicită larvată; apendicită atipică (Ewald, Dieulafoy); apendicită 
latentă (Sonnenburg); apendicită cronică recidivantă (Kiimmel) etc. Aceste denumiri au com- 
plicat inutil capitolul apendicitei cronice $i așa destul de încurcat. Există apendicită cronică? 
Da! Atunci, ce sens trebuie dat acestei noţiuni? Privind problema localist, s-a spus că 
apendicita cronică este o infecție cronică a apendicelui. Aceasta nu corespunde nici clinicii, 
nici anatomiei patologice. 

Nici un anatomopatolog nu poate afirma că leziunile care se găsesc în apendicita 
cronică și care sînt deosebit de polimorfe și inegale pot fi explicate prin infecție. 

Teoria infecțioasă nu а putut explica toate aspectele clinice. Tocmai de aceea clinicienii 
spun că apendicita cronică este un sindrom clinic, care nu are un corespondent morfopatologie 
caracteristic, Teoria infecțioasă nu poate explica așa-zisele apendieite cu evoluție cronică de 
la început. În acest caz, apendicita cronică ar trebui înţeleasă ca о infecție care nu influen- 
țează starea generală $i care se menţine în acest stadiu timp îndelungat, fără a evolua sau 
[ага a retroceda; o infecție cronică imuabilă a apendicelui, сева ce este de neconceput, 

Conform aceleiași concepţii, apendicita cronică oare urmează după o criză acută este 
considerată са o infecție cronică şi care nu se mai vindecă, Anatomopatologie se găsesc însă 
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in aceste situaţii leziuni foarte variate: apendici seleroși, atrofici sau, dimpotrivă, hiper- 
plazia foliculilor limfatici, transformări chistice ale apendicelui, deformări, îndoituri, aderenpe 
periapendiculare. Toate acestea nu corespund unui proces inflamator cronic; ele reprezintă 
în realitate modificări neurodistrofice ale apendicelui. . pose 

Problema apendieitei trebuie pusă în sensul unicitálii ei. Concepţia cortico-viscerală 
ne dă cheia pentru a putea rezolva această problemă. i 

Modificările corticale influenţează troficitatea apendicelui, vasomotricitatea lui, schim- 
burile capilare, secrețiile fiziologice, motilitatea lui. 

Printre factorii mediului înconjurător care influențează activitatea nervoasă superi- 
oară, un rol însemnat îl are regimul alimentar. 

Modificările neurodistrofiee din apendice, independent de infecţie, pot explica toate 
aspectele morfopatologice ale apendicelui. La modificările neurodistrofice se poate adăuga 
infecția; în funcţie de reactivitatea generală a organismului, aceasta dă uneori o apendicită 
acută sau adinceşte și mai mult modificările distrofice ale apendicelui (Samov). 

Cînd tulburările neurodistrofice se însoțesc de o simptomatologie clinică neuroreflectoare, 
avînd ca punct de plecare organul bolnav, se realizează tabloul apendicitei cronice de la 
început. 

Pe de altă parte, apendicita cronică care urmează unei apendicite acute este în realitate 
o leziune meurodistroficá care urmează inflamatiei acute a apendicelui, de unde pornesc 
reflexe la distanță. Procesul distrofic si cicatriceal prinde diferite straturi ale apendicelui, 
inclusiv peritoneul. Nervii apendicelui $1 din zonele reflexogene ceco-apendiculară și mezo- 
apendiculară, iritati de procesul cicatriceal si distrofic, se găsesc într-o stare de excitabili- 
tate particulară, de parabioză cu diferitele ei stadii. 

Stimulii obișnuiți, alimentele, care înainte de apariţia leziunilor neurotrofice nu pro- 
duceau nici o tulburare, provoacă manifestări clinice evidente în această stare funcțională 
particulară a receptorilor ceco-apendiculari; Starea funcţională a nervilor ne explică de ce 
nu există un paralelism între leziune și simptomatologia clinică. Adesea găsim leziuni foarte 
întinse, fără ca bolnavul să fi manifestat simptome clinice. De aceea s-a și spus că apendicita 
cronică este mai mult o entitate clinică, decît una anatomopatologică. 


CLASIFICAREA 


Apendicita cronică a fost împărţită în trei grupe clinice: apendicita cronică de 1 
început; apendicita cronică după leziuni acute; apendicita cronică recidivantă. V. E. Saliscev 
descrie apendicita cronică primitivă și cronică recidivantá. S.D. Tarnovski (1949) recunoaşte 
aceleași forme pentru apendicita cronică la copii. La Congresul chirurgilor din Moscova (1951), 
A. V. Rusakov propune ca apendicita cronică să fie împărţită în apendicită cronică simplă 
și apendicită cronică deformantă. Această clasificare este menținută şi de V. E. Saliscev în 
lucrarea sa „Problemele chirurgiei. speciale“ (1952). | 
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; Cele două clasificări nu se contrazic; ele privesc însă problema din puncte de vedere 
diferite. Împărțirea clasică a apendicitei cronice se referă la aspectul clinie, pe cînd cea 
E i Pe К 
propusă de Rusakov se sprijină pe datele morfopatologice. 


ANATOMIA PATOLOGICĂ 


În apendicita cronică, leziunile au un polimortism foarte mare, de la simpla modi. 
ficare foliculară, pînă la deformarea apendicelui, Împărțirea lui A. V. 
simple și deformante permite o orientare. “Încă din 1899, Tuffier 


autopeiilor obișnuite, leziuni evidente de apendicită cronică în 50 


Куза Коу in apendicite 


şi Janne au găsit, cu ocazia 
0A 3 D * А 
Уо dintre cazuri, iar ulterior 
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Aschoff găseşte leziuni de apendicită cronică în 90% dintre cazurile necropsiate, Aceste date 
arată că nu există о leziune caracteristică apendicitei cronice și care să aibă un corespon- 
dent. clinic. 

Macroscopic, apendicele se poate prezenta atrofie, subțire, de culoare albă-sidefie, cu 
lumenul dispărut sau foarte геси, Mezoapendicele poate fi ingrogat, aşa încît apendicele se 
pierde în masa adipoasă a acestuia. 

În aceste cazuri se găsește histologice atrofia fhucoasei, dispariţia foliculilor limfatici 
și a criptelor. Mucoasa este invadată do țesut soleros. 

Alteori găsim apendicele gros, cu mucoasa mull hipertrofiatá şi foliculii limfatici mă- 
riti, din care cauză mucoasa iû un aspect mamelonat, Este forma hipertrofică а apendi- 
citei cronice, 

Adeseori, cele două forme de leziuni alternează pe acelaşi apendice, La secțiune se găsesc 
zone de seleroză cu dispariţia lumenului și atrofia mucoasei, alături de porțiuni în care 
există leziuni hipertrofice. 

Apendicele poate suferi o serie de deformări și indoituri produse prin aderente sau 
transformare chistică, Deformürile apendicelui sînt dintre cele mai curioase și neașteptate. 
Aderenjele fixează organul în poziţii neobișnuite: subhepatic, retrocolic, intrapelvian. 

Alteori suferă o transformare chisticá. Astuparea lumenului împiedică golirea secreției, 
la care se mai adaugă o secreție mărită de mucus. 


În multe cazuri, chisturile apendiculare apar ca o consecință a infecţiei, prin sterili- 
zarea abcesului apendicular. Ruperea chistului apendicular mucos poate duce la apariţia 
peritonitei gelatinoase, descrisă încă de mult de Péan. 

Terminaţiile nervoase prezintă de asemenea modificări care au fost descrise de Masson 
în 1921. Celulele neuro-epiteliale se încarcă cu granulatii argentofine. B. R. Hesin și școala 
sa s-au ocupat de aceastü problemi. 

D. Gerota, К. Pambuccian si -L. Georgescu, colorind 140 de apendici prin metoda 
Masson si Bielschowski, ajung la concluzia cá nu există corespondenţă între hiperplaziile 
formațiunilor nervoase intramurale și tulburările clinice. Autorii citati apropie leziunile găsite 
de distrofiile nervoase descrise de Speranski. Substratul simptomelor clinicenu poate fi găsit 
în organul bolnav sau numai în organul bolnav./El trebuie căutat în funcția sistemului 
nervos. 

K. M. Bikov si G. H. Davidov au arătat că excitarea valvulei lui Bauhin la om 
produce încetinirea evacuării stomacului. Datele experimentale ale lui Glagovescenskaia au 
arătat că excitarea peretelui cecului cu un curent electric produce spasm al pilorului. Gorșova 
a arătat că excitarea cecului duce la încetinirea scurgerii bilei în duoden. La noi în țară, 
M. Saragea și colaboratorii au studiat influenţele excitaţiei zonei reflexogene ceco-apendicu- 
lare asupra funcţiei veziculei biliare. 


SIMPTOMELE 


Nu există o simptomatologie proprie apendicitei cronice. Semnele ei clinice pot imita 
orice sindrom sau boală organică. Aceasta se explică prin faptul că manifestările clinice ale 
apendicitei cronice sînt neuroreflectoare, locale şi la distanță. Toată simptomatologia apen- 
dicitei cronice este datorită reflexelor care se produc în organism, avind ca punct de plecare 
zona ceco-apendieulará, ul cărei cimp receptor este modificat functional prin tulburările 
neurodistrofice, Intensitatea simptomelor $i caracterele lor clinice sînt variabile; ele depind 
de tipul de activitate nervoasă superioară, | 

Tulburările generale, În upendicita cronică se observă o serie de tulburări generale. 
Aceste tulburări se manifestă sub formá de insomnii, astenie, dureri de cap, paloare, Alteori, 
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aceste simptome reflexe se manifestă prin tulburări digestive: pierderea poftei de mîncare, 
dezgust pentru unele mincăruri, greață, vărsături, alimentare, sialoree, limbă saburală, un 
miros urit în gură, aerofagie, modificarea tranzitului intestinal (de obicei constipaţie). 

Uneori, simptomele generale duo la adevărate sindrome nervoase. Se citează cazuri de 
cefalee insuportabilă, vindecate prin apendicectomie. S-au descris forme delirante $i forme 
neurasteniee ale apendieitei cronice, саго se vindecă prin operaţie, S-au citat de asemenea 

cazuri de crize epileptiforme de cauză apemdieulará. Delagenidre a descris încă din 1914 cazuri 
de astm pulmonar vindecate prin apendicectomie. 

Tulburările digestive sînt variate ca formă şi intensitate. Lipsa poltei de mîncare și 
greata sint cele mai constante. După mese apare adesea balonarea, aerofagia sau aerocolia. 
Unii bolnavi au intolerant pentru unele alimente. Alimentul, excitant fiziologic al intero- 
ceptorilor digestivi, devine în caz de apendicită cronică, cînd nervii sînt într-o stare de para- 
bioză, un excitant nociceptiv. : 

Simptomele digestive se grupeazá adeseori, imitind diferite entități morbide. 

Astiel, apendicita cronică poate să imite ulcerul duodenului (dureri ritmate de mese, 
dureri epigastrice, aciditate crescută). Chiar radiologic se găsesc semne indirecte de ulcer- 
(motilitate exagerată, evacuare rapidă, secreție gastrică crescută), Fără a discuta rolul apen- 
dicitei în apariţia bolii ulceroase, amintim că există cazuri cînd apendicectomia a făcut să 
dispară semnele de ulcer, după cum, uneori, operaţii pentru ulcer continuă să sufere și vin 
decarea nu vine decit după apendicectomie. 

Tulburările funcţiei ficatului apar sub forma micilor semne de insuficiență hepatică și 
subicter conjunctival. Poenaru-Căplescu considera subicterul conjunctival ca un semn patog- 
потопіс al apendicitei cronice, ceea ce nu este absolut exact. 

Sindromul clinic al colecistitei este adesea imitat de apendicita cronică. Bolnavul are 
dureri în hipocondrul drept, subicter, astenie, diaree postprandială tip Linosier. Radiologie 
se constată o atonie a veziculei biliare. 

Entero-colita muco-membranoasü se intilneste deseori în cursul apendicitei cronice. 
Bolnavul are perioade de constipatie alternind cu diaree. Scaunul este fárimitat si deseori 
se găsesc mucozităţi. Apendicectomia înlătură adesea tulburările amintite mai sus dar sint 
cazuri cînd ele persistă și după operaţie. 

Semnele locale ale apendicitei sint necaracteristice. În general, bolnavul are dureri in 
groapa iliacă dreaptă, pe care nu le poate localiza bine; uneori le proiectează în dreapta, pe 
o zonă care se întinde de la falsele coaste pînă în pelvis. Durerile sînt de intensitate varia- 
bilă. Bolnavul le compară cu 0 senzaţie de greutate sau de apăsare. Durerile sînt uneori 
exagerate de oboseală sau alimentaţie. 

La apăsare, zona ceco-apendiculară este sensibilă. S-au descris în apendicita cronică 
numeroase puncte dureroase: punctul Mac Burney, situat la unirea treimii laterale cu două 
treimi mediale ale liniei care unește spina iliacă ventro-cranială dreaptă cu ombilicul; punc- 
tul lui Sonnenburg, la marginea mușchiului drept al abdomenului, pe linia ce uneşte cele 
două spine iliace; punctul lui Lanz, la unirea troimii drepte cu cele două treimi stingi ale 
liniei care unește spinelo iliace ventro-craniale oto. Aceste puncte nu au decit o valoare rela- 
tivá. De obicei se spune „punctul apendieular esto dureros“, Aceasta este o noțiune foarte 
vagă, D. Gerota, E, Papahagi si R, Popescu au cercetat în mod deosebit punctul de ple- 
care al durerii în apendicita cronică, În cursul operaţiei, prindorea între degete sau cu pens? 
a apendicelui nu provoacă dureri, Corcetind amănunțit un număr de bolnavi cărora le-au 
stabilit preoperator punetul de maximă durere, nu güsese intraoperator decit în 5,894 din 
cazuri o durere avînd ca punct de plecare apendicele. În schimb, mezoul apendicelui, perito: 
neu] parietal anterior sau posterior sînt mult mai sensihile la stimulii mecanici. Ei ajung la 
concluzia că durerea provocată prin pipüirea gropii iliace drepte constituie numai în mod 
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excepțional un' simptom $i un argument pentru existența apendicitei cronice, S-au descris 
numeroase manovro de explorare clinică care să usureze diagnosticul de apendicită ero- 
niet, 

Lapinski gi lIavorski recomandă ca în timp ce executăm o apăsare moderată în zona 
ceco-apondiculară să согот bolnavului să ridice deasupra patului membrul inferior drept, 
fără a îndoi genunchiul. Prin această manevră, psoasul se contractă $1 exagerează durerea 
din groapa iliacă dreaptă, S-a spus că acest semn arată că apendicele se găsește într-o situație 
rotrocecală şi din această cauză contracția psoasului produce dureri, сева ce nu s-a verificat 
în practică, i 

Manevra lui Rovsing este folosită adesea în clinică, pentru a stabili diagnosticul de 
apendicită cronică, Exereitind. o apăsare în groapa iliacă stingă, asupra colonului deseen- 
dent, s-a presupus că prin aceasta во împinge coloana de aer din colon, care destinde cecul, 
provocind dureri. După cum am văzut, chiar în apendicita acută această manevră nu este 
pozitivă decit în 50% dintre cazuri. De altfel, chiar interpretarea ei este greşită, durerea fiind 
datorită mai mult apăsării pe mezenter, decît deplasării coloanei de aer. 

La percuție se găsește üneori în apendicita cronică un timpanism cecal exagerat (sem- 
nul lui Binet). Leziunile apendicelui ar produce o pareză a musculaturii netede a cecului, 
care din această cauză se lasă destins de gaze. 

Volkoviei, din Kiev, găsește în apendicita cronică o hipotonie a musculaturii peretelui 
abdominal în partea dreaptă. 

Practic, nici unul dintre semnele descrise mai sus nu este suficient pentru a afirma 
existenţa apendicitei cronice. Ele au o oarecare valoare numai la bolnavii care au avut ante- 
rior o criză. În acest caz, legînd anamneza de constatările locale, putem pune diagnosticul 
de apendicită cronică. 

Examenul radiologic al apendicelui (fig. 201; 202; 203; 204; 205). Explorarea radiolo- 
gică se folosește din anul 1906 în apendicita cronică și s-a sperat cá această metodă va 
îngădui un diagnostic sigur al bolii, ceea ce nu s-a confirmat în practică. La început s-a 
folosit tehnica simplă. Bolnavul ingeră pastă baritată, care după 5—6 ore, o dată си ump 
rea cecului, pătrunde și în apendice. Evacuarea substanței opace din apendice se face o 
dată cu aceea а cecului sau chiar mai înainte; alteori, masa baritată rămîne în apendice după 


golirea cecului. Proporția de apendice care se umplu cu substanță opacă este diferită în sta- 


tistici. 
În general, se admite că prin această metodă apendicele este vizibil in 30% dintre cazuri. 


Fig. 201. Radiogra- 
fio după prina baritat, 
Apondicole foarte lung, 


Apendicey Da Sas eu oxlremitalea liberă 
| eoborltà în pelvis (eli 
va. |) you dr, Vintilă 3telà- 

повоц), 
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Fig. 202. — Apendicită cronică. Apendicele este 
neomogen umplut cu bariu (cligeu dr. Vintilá 
Ştefănescu). 


Agenorce 


Pentru a obţine o umplere mai constantă a apendicelui, tehnica de examinare a suferit 
unele modificări. Czeppa adaugă la masa baritată 15—20 g de sulfat de magneziu. Metoda 
Czeppa dă în adevăr o umplere mai frecyentá a apendicelui, dar are neajunsul că schimbă 
dinamica și secrețiile tubului digestiv, și deci, falsificá rezultatele. 

Metoda cea mai bună este aceea a dublului prînz baritat. Școala sovietică recomandă 
această metodă. Se administrează bolnavului substanţa baritatá cu opt ore înainte de exami- 
nare și i se dă a doua doză de bariu în timpul examenului radiologic. Această a doua doză 
de bariu îngăduie explorarea apendicelui, cecului și colonului. 

Interpretarea rezultatelor nu are valoare decît dacă ţinem seama de particularităţile indivi- 
duale ale bolnavului situat în mediul său şi studiat în raport cu tipul lui de activitate nervoasă. 
Pentru a ilustra aceste date, citez următoarele fapte din lucrarea lui P. Pastor. Westphal a 
observat că umplerea apendicelui se face mai constant primăvara și toamna. Cartens, exami- 
nînd 25 de studenţi fără nici un fel de antecedente de apendicită, ajunge la concluzia că 
umplerea apendicelui este legată de starea nervoasă, de mediul și de condiţiile în care tră- 
iește cel examinat. 

Studiile asupra valorii examenului radiologic in apendicită au dus la concluzia cá nu 
există nici un semn caracteristic apendicitei cronice. Diferitele semne cărora li s-a atribuit 
o însemnătate în apendicita cronică și-au pierdut pe rînd valoarea. 


Col transv 


A Fig, 203, — Apendicită oro- 
Apendico nică, Apondicele inegal um- 
p plut ou bariu, de aspeet 


monililorm, Capătul libor 
pst o subtiat, fixat (clişou dr. 
Vintilă Stelíneseu). 
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Fig. 204, — Apendieità cronică, : Apendieele neomogen umplut, eu calibru inegal, îndoit gi fixat prin 
adevenje (eligeu de, Vintilă Stelüneseu), 


Lipsa de umplere a apendicelui cu o substanță opacá nu este un simptom al apendicitei 
cronice. Această lipsă de umplere este legată de anotimp, de starea funcțională a scoarței 
cerebrale, de dinamica intestinală si, bineînţeles, de scleroza apendicelui. Deci acest semn nu 
este egal cu astuparea lumenului apendicelui, lipsa de umplere putind fi funcţională. 

Umplerea parţială este legată de dinamica porțiunii juxtacecale a apendicelui, de pre- 
zenta materiilor fecale în lumen si de scleroza organului. Deci, acest semn poate ţine de 
leziuni de apendicită, dar poate exista și în lipsa lor. 

Apendicele fragmentar, în sirag de mărgele, este datorit peristalticii organului, care frag- 
menteazü masa baritată și deci nu arată o strimtorare organică a lumenului. 

Neomogenitatea umbrei apendicelui tine de faptul cá masa baritatü se amestecă cu 
conţinutul lui, Umplerea incompletă, forma umbrei in „aspect de ghimpe“, are valoare numai 
atunci cînd prin examene repetate se menţine neschimbată. 

Cel mai valoros simptom radiologie este durerea provocată în regiunea apendiculară ; 
nu trebuie uitat însă că acesta este un semn subiectiv. Semnele indirecte (staza în cec, incon- 
tinența valvulei ileo-cecale) tin de tulburări neuroreflexe și pot fi datorite iritării oricărui 
alt cîmp receptor din intestin. 

În concluzie, nu există nici un semn radiologic al apendicitei cronice. Diagnosticul radio- 
logic capătă valoare atunci cînd este legat de datele clinice şi de laborator $i individualizat pentru 


Fig. 205, — Apendioità 
cronică, Apondicelo in- 
complet umplut ou bariu, 
cu  oalibru  nounilorm, 
Stază în iloonul terminal 
(olişou dr, Vintilă Ştolă- 
nesQu). 
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fiecare bolnav în parte. Examonul radiologic are о mare valoare in cazul apendicitelor defor- 


mante, arătîndu-ne situaţia cecului si apendicelui, orientindu-ne tehnica operatoare și felul 
inciziei, 


DIAGNOSTICUL 


Simptomele apendicitei cronice fiind neuroreflectoare, diagnosticul nu se poate pune 
decit prin eliminare, Trebuie căutat cîmpul receptor de unde pleacă reflexele cortico-visce- 
rale care dau tabloul clinic al bolii. ‘Prin frecvenţa ei, apendicita cronică trebuie suspectată 
cel mai mult. Anamneza are deosebită valoare pentru diagnosticul apendicitei cronice. Ante- 
cedentele sigure de apendicită acută sînt de o mare valoare diagnostică; de aici rezultă nece- 
sitatea de a lua conştiincios și amănunţit anamneza bolnavilor. O seamă de boli ale tubului 
digestiv pot imita apendicita cronică. 

Verminoza intestinului poate da toate simptomele apendicitei cronice. 
Prin frecvenţa ei, mai ales în mediul rural, este deseori o cauză de eroare. În fata unei 
apendicite cronice, cînd în antecedente nu a existat o criză netă de apendicită acută, trebuie 
căutate sistematic ouăle de paraziți. Prezenţa parazitilor intestinului nu înlătură diagnosticul 
de apendicită cronică. Trebuie făcută totdeauna proba terapeutică. Dacă după administrarea 
vermilugelor simptomele se menţin, existența apendicitei cronice este posibilă. 4 

Peritonita tuberculoasă la începutul ei, și mai ales in forma fibro-ade- 
zivă, poate da toate simptomele apendicitei cronice. Totuși sînt unele semne care îngăduie 
să facem diagnosticul clinic. O stare subfebrilă prelungită, paloarea, balonarea (,vintul ves- 
teste ploaia“), apariţia unei matitáti pe flancuri sau descoperirea unor zone împăstate, îndreaptă 
diagnosticul spre peritonita tuberculoasá. Problema peritonitei tuberculoase intră în discuţia 
diagnosticului diferenţial mai ales la adolescenţi. 

Tuberculoza ileo-cecală este luată adesea drept apendicită cronică. Bolna- 
vul este operat, iar după operaţie boala se agravează. S-a și pus în discuție rolul apendi- 
citei cronice în localizarea tuberculozei pe cec. În formele de început, diagnosticul este foarte 
greu de făcut, mai ales atunci cînd localizarea cecală este o manifestare primitivă a tuber- 
culozei. Evoluţia bolii inlesneste' diagnosticul. În formele mai înaintate apar semne radio- 
logice și clinice care îngăduie diagnosticul: cartonarea cecului, împăstarea regiunii, apariţia 
tumorii unflamatoare etc. Cu toate acestea, greșelile de diagnostic sînt frecvente. 

Tijlita'şistiflo-colita pot da toate simptomele apendicitei cronice. De obi- 
cei găsim un cec destins, iar la apăsare se aud zgomote hidro-aerice. Durerea este mai difuză 
şi mai intensă; atît cecul, cît şi colonul sînt dureroase. 

Staza în cec se însoțește de tulburări digestive care amintesc apendicita cronică. 
La pipăit și la percuție găsim un cec dilatat, sensibil, mobil, hipertimpanic. 

Pericolita membranoasă poate să producă uneori tulburări: de obicei este 
asimptomatică, -. 

Anezita cronică constituie o problemă de diagnostic diferenţial foarte impor- 
tantă în practică. Ca și apendicita, ea dă simptome neuroreflexe. Examenul genital este 
obligatoriu pentru diagnosticul anexitei. Prin examenul genital putem descoperi leziunile 
utero-anexiale, Prezenţa unei anexite cronice nu înlătură existenţa unei apendicite cronice; 
adeseori, cele două boli coexistă; este сева ce altădată se numea „simpatia apendiculo-ova- 
rianü". Proba terapeutică poate uneori rezolva îndoiala de diagnostic. 


Bolile rinichiului drept pot ridica probleme de diagnostic diferențial cu 
apendicita cronică, 


Sic, ; ; I 

Litiaza renală poate da manifestări reflexe asemănătoare apendieitei cronice. Explo- 
rarea rinichilor, chiar sumară, prin examenul do urină, ugureazá diagnosticul, Prezenţa hema- 
viilor, dar mai ales piuria, ne obligă la o examinare mai adincă a rinichiului $i nu rareori 
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găsim că sub înfăţişarea apendicitei cronice se ascunde o litiazá renală. Este bine ca la orice 
apendicită cronică să se facă un examen sumar de urină. 

Mai rar, se puno problema diagnosticului cu unele boli puţin frecvente, cum este cancerul 
apendicelui, tuberculoza apendicelui, actinomicoza apendicelui etc. 

Aceste boli au o valoare redusă din punct de vedere practic, atît prin raritatea lor, cît 
mai ales prin lipsa unor simptome caracteristice. 


COMPLICATIILE 


Apendieita cronică poate da unele complicaţii, dintre care cea mai des intilnita este 
ocluzia intestinului, Apendicele fixat prin virful sáu se comportă са o bridá, ca o punte, 
sub care pot pătrunde ansele intestinului. 

Peritonita gelatinoasă poate complica apendicita cronică. S-a susținut cá ea ar fi dato- 
rită ruperii unui chist mucos al. apendicelui. 


TRATAMENTUL 


Tratamentul apendicitei cronice este chirurgical. Operația este apendicectomia. Îndepăr- 
tarea unui cîmp receptor patologic duce la dispariţia simptomelor clinice.. Gibson, studiind 
550 de apendicite cronice operate, găsește cá în 102 cazuri tulburările anterioare operaţiei 
au persistat, deşi 50% dintre apendici prezentau leziuni de apendicită cronică. Aceasta arată 
că în cazurile în care suferința nu a încetat, cîmpul receptor nociceptiv nu a fost exclusiv 
apendicele. 


Tehnica intervențiilor pe apendice 


Tehnica operatoare trebuie adaptată condiţiilor locale. Leziunile apendicelui, perivis- 
cerita și peritonita plastică, mobilitatea sau fixitatea organului, poziţia lui în cavitatea 
abdomenului, impun atitudinea operatoare. A 

Se descriu mai multe metode operatoare: 1) apendicectomia clasică; 2) apendicectomia 
retrogradă; 3) apendicectomia subseroasă. 

Anestezia poate fi locală, rahidianá sau generală. Cea mai bună anestezie si care are 
cea mai largă răspîndire este anestezia locală completată cu o anestezie de bază. 

Anestezia locală se face cu novocaină 0,50 — 1%. Autorii sovietici au adus o serie de 
îmbunătățiri anesteziei locale în apendicită. 

S.I. Ilienkov face în apendicita acută infiltrarea peretelui cu novocaină-penicilină; el 
injectează 40—50 ml novocaină 2,50°/ în soluție Ringer, la care adaugă 50 000 de unităţi 
de penicilină. După extirparea apendicelui, lasă în peritoneu 200 000 — 300 000 de unități 
de penicilină, dizolvate in 50 ml novocaină 2,59[,. 

K.I. Juravliova infiltrează țesuturile cu o soluție de novocainá-hexenal. Prin aceasta 
obține concomitent anestezia de bază si anestezia locală. Soluţia este formată din novocainá 
0,25%, în care dizolvă 1 g de hexenal la 250 ml. 


Incizia 


Sînt descrise numeroase incizii folosite pentru apendicectomie. Ele sint redate în 
figura alăturată (fig. 200). 

Cei mai mulţi chirurgi folosesc incizia Mac Burney, Aponevroza marelui oblio se des- 
chide longitudinal, paralel ou fibrele musculare (fig. 207; 203). Micul oblic şi transversul 
sînt străbătuţi prin disocierea fibrelor musculare, 
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A pendiceclomia clasică 


Pütrunzind în cavitatea abdomenului (fig. 209) se exteriorizează cecul, care se recunoaște 
după culoarea lui alb-cenugie și după prezența teniilor musculare. 

Se scoate apendicele (fig. 210). Cind acesta este liber şi cecul destul de mobil, exterio- 
rizarea lui se face foarte ușor, Înainte de a începe apendicectomia se infiltrează mezoapen- 


[uj 


Fig. 206. — Diferite feluri de incizii folosite Fig. 207. — Secţiunea aponevrozei marelui oblic, 
pentru apendicectomie. evidenţierea planului muscular micul oblic- 
transvers în lungul fibrelor. 


dicele cu 10 ml novocainá. Pe mezoapendice, la vîrful lui, se pune о pensă Pean. O greşeală 
care se face foarte des este aceea de a prinde apendicele cu pensa; din cauza inflamatiei pere- 
tilor, acesta se poate rupe. 

Se leagă mezoapendicele (fig. 211). Apendicele liberat este legat la baza lui cu fir de 
aţă (fig. 212). Se trece un fir insáilat, de jur împrejurul bazei apendicelui, la o distanță 
de aproximativ 1 cm. Trecerea acestui fir trebuie să se facă cu mare grijă, ca să nu străbată 
toată grosimea cecului, ceea ce ar putea duce la grave complicaţii. 

Se sectioneazá apendicele deasupra legăturii, iar bontul apendicular se înfundă in cec 
și se strînge firul de infundare (fig. 213). Deseori se mai aduce și se fixează la cec mezo- 
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Fig. 208, — Disocierea planului muşchi- 
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nescu procedează sistematic in acest mod. Dintre chirurgii sovietici, V.R. Вгацеу, la adult, 
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Refacerea peretelui se execută în straturi anatomice (fig. 214; 215). 
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Fig. 210. —Exteriorizarea cecului şi apendicelui. Fig. 211. — Legarea mezoului apendicelui* 


A pendicectomia retrogradă 


Este indicată atunci cînd găsim un cec liber, baza apendicelui liberă, dar segmentul lui 
distal fixat în profunzime. În această situaţie, manevrele de eliberare a apendicelui prins 
la cele două capete sînt greoaie și periculoase. Pentru aceasta se eliberează apendicele de 
cec si numai după aceea virful lui, care este fixat. În apendicectomia retrogradă, timpii 


+— Fig. 212. — Legarea şi secţionarea apendicelui. 
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Fig. 913. — lutundarea bontului apendicelui 
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mezoapendicele cu o pensá hemostaticá fárá gheare $1 


operației sînt inversaji. So strübato sd 
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Fig. 214. — Refacerea planului muscular mie Fig. 215. — Refacerea aponevrozei marelui oblic. 
oblic-tranvers. 


Apendicele se dezlipeste de la bază spre vîrf. Mezoapendicele se prinde in pense, pas cu 
pas, pe măsură ce se libereazá. Se face hemostaza. 

Refacerea peretelui abdomenului se face ca mai sus. 

Apendicectomia retrogradá are timpul septic mult mai indelung $i de aceea diferitele 
manevre trebuie executate cu o atenție deosebită. 


Apendiceclomia subseroasă 


Este indicată atunci cînd apendicele este inflamat și fixat prin aderenţe puternice, ast- 
fel că exteriorizarea lui nu este posibilă. Se face o incizie pe apendice, în lungul lui, intere- 
sînd numai seroasa și o parte din stratul longitudinal al muscularei; o dată ajunși în acest 
strat se sculptează apendicele, lăsînd pe loc stratul musculo-seros. Nu se face nici o hemos- 
tazá. De obicei se drenează. 


Problema drenajului în apendicita acută 


A ridicat numeroase discuţii. Sînt chirurgi care drenează sistematic orice apendicită 
acută. Aceasta este incontestabil o exagerare. Alţii închid sistematic cavitatea abdomenului, 
spunînd că peritoneul se apără mai bine atunci cînd este închis. 

Drenajul cavităţii abdomenului trebuie să se sprijine pe fiziopatologia seroaselor. Pre- 
zenya puroiului și a ţesuturilor sfacelate obligă la drenaj. Dacă găsim o serozitate chiar 
tulbure, putem să nu drenüm peritoneul, dar trebuie să drenüm peretele abdomenului. În 
aceste cazuri V.P. Vosnesenski închide complet peritoneul, pune fire de aşteptare pe apone- 
vroză și piele, și drenează, După 48 de ore scoate drenul si leagă firele de aşteptare. Vinde- 
carea s-a obținut în 7 zile, iar procentul supuraţiilor a scăzut mult, 

Apend icectomia Геша la timp duco la vindecarea bolnavului. Mersul postoperator poate 
fi complicat de unele incidente, са balonarea sau supuraţii ale peretelui abdomenului. 
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O complicaţie gravă este peritonita, a cărei evoluție nu este oprită prin apendicectomie. 

O formă particulară do peritonită după apendicectomie a fost descrisă în 1936 de 
I. Turai sub numele de „peritonita celei de a șasea zi“. După apendicectomie, mersul postope- 
rator este normal; bolnavul esto afebril, vioi și nu prezintă nici un fel de durere. A șasea 
zi după operaţie, pe neașteptate sau după administrarea unui purgativ, apar dureri vii și 
simptomele peritonitei, Aceasta poato ovolua ca o peritonitá generalizată sau ca un flegmon 
al Douglas-ului. Cauza peritonitei este firul de înfundare care a străbătut peretele cecului. Cat- 
gutul, prin umflarea lui, astupă în primele zile fereastra din peretele cecului, A cincea — a 
şasea zi, cînd catgutul suferă un proces de resorbție, fereastra peretelui cecului se deschide 
şi conţinutul deosebit de septic se revarsă in peritoneu. Tocmai de aceea este mai bine să 
nu se infunde bontul apendicelui, decit si se facă o infundare proastă. 

După apendicectomie mai pot apărea complicaţii de natură septicá, ca: abcesul sub- 
frenie, pleurezia purulentă, gangrena pulmonară. 

Flebita se intilneste ca o complicaţie postoperatoare, după apendicita acută, cam în 1 
la 250 de cazuri. Din cauza ei se pot produce embolii pulmonare uneori deosebit de grave. 

În caz de flegmon apendicular, incizia trebuie făcută acolo unde se simte maximum 
de fluctuenţă. Operația urmărește golirea puroiului și drenarea cavității. Nu se'extirpá 
apendicele. 

În caz de peritonită trebuie suprimată cauza; cu alte cuvinte apendicectomia este obli- 
gatorie. Peritonita produsă de apendicita perforată se tratează în raport cu întinderea supu- 
ratiei și stadiul ei evolutiv. 


TUBERCULOZA APENDICELUI 


Tuberculoza apendicelui este o boală rară. În forma izolată este excepțională; de obi- 
cei coexistă cu alte localizări tuberculoase (îndeosebi cu tiflita tuberculoasă sau cu perito- 
nita tuberculoasă). Кага la copii și bătrîni, este în general o boală a adolescentului. Se 
observă mai frecvent la bărbat decît la femeie. 

Anatomie patologică. De cele mai multe ori leziunile sînt limitate la mucoasă unde se 
găsesc tuberculi sau ulceratii. În formele mai înaintate, ele pot cuprinde toate straturile. 
În acest caz, apendicele este îngroșat și friabil, iar ganglionii ileo-cecali sint máriti de 
volum; mai rar, se descoperă un „hidrops apendicular“. Adesea se găsește un exsudat sero- 
citrin în peritoneu. 

Simptomele sînt variabile. De obicei se înfățișează ca o apendicită cronică. Cînd evolu- 
ează la un tuberculos simptomele locale sînt mascate de tuberculoza pulmonară. Se manifestă 
clinic prin dureri în groapa iliacă dreaptă, uneori sub forma de colici apendiculare, însoţite 
adesea de diaree foarte fetidá. Febra lipsește. Pot exista greață si vărsături. Starea generală 
este influențată uneori. Examenul local descoperă dureri în regiunea ceco-apendiculară şi 
cîteodată împăstarea cecului. . 

Diagnosticul obișnuit este de apendicită cronică. 

Tratamentul este chirurgical și constă in apendicectomie. 


CANCERUL APENDICELUI 


Este o boală rară, totuşi nu excepţională. Apare la tineri între 20 şi 30 de ani. În 
antecedente se găsesc adesea simptomele apendicitei acute; cu toate acestea nu se poate face 
o legătură cauzală între cele două boli. Crizele dureroase pot fi datorite însăşi tumorii. 

Anatomie patologică. Macroscopic, apendicele prezintă una sau două deformări nodu- 
lare, Acestea se pot găsi la virful lui sau, mai des, aproape de implantarea in cec. Pot 
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Fig. 216. — Adenocarcinom al apendicelui. Fig. 217. — Invaginarea apen- glionare 51 viscerale. 
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plasm al apendicelui: cancroidul lui Lubarsch. Este o tumoare infiltrantá, dar propagarea 
se face atit de încet, încît s-a pus la îndoială natura ei malignă. | 

Simptome. De cele mai multe ori boala evoluează asimptomatic; alteori, îmbracă 
aspectul crizelor de apendicită acută sau subacută. 

Tratamentul este chirurgical. Se face apendicectomia cu extirparea cît mai largă a 
mezoului și, la nevoie, rezectia parţială a cecului. Rezultatele sînt paradoxale faţă de as- 
pectul histologic malign. Se citează supravietuiri între 5 și 7 ani. 


INVAGINAREA APENDICELUI 


Este o boală rară, cunoscută din 1850, în urma observaţiei lui McKidd. Invaginatia 
poate fi totală sau parţială. În invaginatia totală apendicele este întors pe dos ca un deget 
de mănușă și devine astfel un tub căptușit cu seroasă. Mezoapendicele este îngroșat și ede- 
matiat. 

Boala se întîlnește la copii. Invaginatia este înlesnită de forma embrionará a cecului: 
„сес in pilnie". După unii autori, apendicele este aspirat de mișcările cecului (fig. 217). Se 
poate admite cá ea este produsă de o peristalticá exagerată a apendicelui, mai ales în seg- 
mentul lui bazal unde se găsesc fibre musculare longitudinale. Invaginatia apendicelui atrage 
după sine invaginarea ileo-cecalá. 

Invaginaţia se însoțește de o puternică reacţie inflamatoare, datorită iritárii termina- 
filor nervoase din mezoapendice. 

Simptomele sînt acelea ale apendicitei acute. Descoperirea invaginaliel este o surpriză 
operatoare. În locul apendicelui se găsește un orificiu edemaţiat, în care pătrunde mezo- 
apendicele, 


Tratamentul este chirurgical: apendicectomie. Uneori este nevoie să se facă cecotomie 
$1 apendicectomia se execută intracecal. 
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NOȚIUNI DE ANATOMIE ȘI Е IZIOLOGIE 


Intestinul gros sau colonul este segmentul tubului digestiv care se întinde de la val- 
vula ileo-eecalá pînă la rect. Colonul are o lungime medie de 1,5 m și înconjură ca o ramă 
intestinul subţire. Prin așezarea lui in abdomen formează trei laturi inegale ale unui patru- 
later, ceea ce îngăduie să i se descrie mai multe segmente: cec; colon ascendent; transvers; 
descendent; sigmoid. 

Cecul se aseamünü cu un fund de sac, de dimensiuni variabile si relativ mobil. Se 
găseşte, obişnuit, in groapa iliacá dreaptă. Poate fi sus-situat, sub ficat, sau sá coboare in 


Colonul ascendent se întinde de la marginea cranialá a implantárii ileonului pînă la 
unghiul subhepatic. Ocupă flancul drept și este fixat de peretele dorsal al abdomenului. 
Mezocolonul ascendent s-a alipit peritoneului dorsal, formînd fascia lui Told. Uneori, această 
alipire este incompletă; în acest caz colonul ascendent este mobil, ceea ce expune la volvu- 
lus. În timpul hemicolectomiei drepte, desprinderea colonului este ușurată de această dispo- 
zilie anatomică. După sectionarea peritoneului laterocolic, o dată cu colonul se desprind și 

vasele și limfaticele. 

Colonul transvers se întinde de la unghiul hepatic pînă la cel splenic. Are forme varia- 
bile de U sau V si este liber. Pe el se prinde, ca un şort, epiploonul. Mobilitatea colonului 
transvers face ca tumorile dezvoltate pe el să fie găsite in orice loc al cavității abdomenului. 

Colonul descendent este oarecum simetric celui ascendent, fix și ocupă flancul sting al 
cavităţii abdomenului. 

Colonul sigmoid este încolăcit în groapa iliacá stingá, mobil și avînd lungimi varia- 
bile, ceea ce ușurează volvulusul (forma cea mai obișnuită a ocluziei intestinului gros). Colo- 
nul sigmoid se continuă cu rectul. 

Colonul are o culoare albicioasă-cenușie, în contrast cu intestinul subțire, care este 
rosu-vinát, Are un calibru inegal, prezentind lărgimi (haustre) și de el atirná ciucurii epiplo- 
ici, Peretele colonului este format din patru straturi: mucoasă, submucoasă, musculoasă şi 
seroasă. Musculatura longitudinală este discontinuă, formînd de-a lungul lui trei panglici. 
Acestea se unesc la punctul de inserjie a apendicelui și pe rect, Musculatura circulară este 
continuă. S-au deseris cîteva ingrosüri, un fel de sfinotero. Acestea sint mai mult funejio- 
nale decît anatomice. Astfel s-au descris sfincterul ileo-cecal (Keit), inelul transvers (Cannon- 
Boehm), inelul unghiului splenic (Pair), inelul sigmoidian (Moutier) la sfîrşitul colonului 
descendent $i sfincterul pelvi-rectal (Sherington). Aceste sfinctere funcţionale nu sint admise 
de toți cercetătorii, 
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Seroasa îmbracă colonul numai în parte; restul este extraperitoneal. Poziţia extraperi- 


toneală a colonului ascendent si descendent este secundar 
slab vascularizat, cu o vascularizaţie terminală ; 


Peretele colonului este subţire, 


й alipirii mezocolonului. 


din această cauză, cusăturile pe colon sint mai puţin sigure decît pe alte segmente 


1 — artera mezenterică cranial; 2 — arterele sigmo- 
idiene; 3 — artera colică stingă; 4 — artera colicá- 
medie; 5 —artera colică dreaptă; 6 — artera ileo- 
colicá: 7 — artera hemoroidalá cranială; 8 — artera 
hemoroidală medie; 9 — artera hemoroidală caudală. 


Fig. 218. — Vascularizatia colonului. 


ale tubului digestiv. 

Vascularizaţia colonului (fig. 218) provine 
din arterele mezenterice inferioară și superioară. 
Sint mai multe variante de distribuire a vaselor, 
ceea ce are importanţă pentru chirurgia colonului, 

Lim[aticele (fig. 219) colecteazá limfa din 
mucoasă si submucoasá si se unesc în trunchiuri 
care se varsă în ganglionii colonului, situați pe 
faţa lui posterioară. Mai departe fac popas în 
ganglionii mezenterici și apoi în ganglionii retro- 
duodeno-pancreatici. 

În peretele colonului se găsesc plezurile 
пегооаѕе ale lui Auerbach și Meissner. Fibrele 
nervoase provin din plexul solar și urmează 
nervii vegetativi. Interoceptorii colonului sînt 
puţin cunoscuţi. Ceea ce se știe sigur este că 
zona ileo-cecalá este un puternic centru reflexogen. 

Funcfiile colonului sint com- 
plexe. El continuă digestia și absorbţia alimen- 
telor si pregătește evacuarea lor. După ce au 
suferit adînci transformări în stomac și intestin, 
sub acțiunea sucurilor proprii $1 a celor secre- 
tate de pancreas și ficat, alimentele sînt în 
mare parte absorbite în intestin; ceea ce ră- 


mine alcătuiește chimul intestinului, care se golește ritmic în colon. 


Chimul intestinului care ajunge în colon are aproximativ următoarele caractere: este 


un lichid de culoare galbenă-aurie; contine celuloză care nu a fost atacată de fermenti, 
foarte puţine albumine; reprezentate de țesutul conjunctiv, polipeptide și aminoacizi, rar fibre 
musculare pe cale de digestie; grásimile au fost absorbite în 
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intestin, totuşi ajung în cec mici cantitáti de acizi grasi, 
săpunuri si chiar grăsimi neutre; glucidele, în cantitate 
mică, sînt reprezentate prin amidon, maltoză și zaharoză. 

Colonul are mișcări peristaltice. Ele încep din zona 
ileo-cecalá și se propagă în lungul lui pînă la rect. Miş- 
cările peristaltice îndeplinesc funcţia de golire a colo- 
nului. Alături de undele peristaltice se descriu unde an- 
tiperistaltice. I. Niţescu crede că punctul de plecare a 
undelor antiperistaltice ar fi unghiul hepatic. Aceste 
unde împing conţinutul intestinal în cec, ceea ce pro- 
duce o nouă excitație a peristaltismului. În caz de infla- 
mație, sau cînd sînt prea puternice, undele peristaltice 
devin dureroase, Atropina micșorează undele peristaltice, 
în timp ce pilocarpina și ezerina le întăresc. 


Radiologii au mai observat la nivelul colonului 
mișcări pendulare și mișcări pasive, 


Fig. 219, — Limfaticele colonului drept: 
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În colon se continuă absorbţia. Conţinutul cecului este lichid; el se întărește pe măsură 
ce pierde apa prin absorbţie. În colon so absorb în primul rînd apa și sărurile, apoi glucoza 
şi alcoolul, O parte din alimente sînt desfăcute în colon prin acțiunea fermentaţiilor micro- 
biene., Astfel sînt desfăcute fecula de cartof, zaharoza, maltoza etc. 

Flora mierobiană joacă un rol însemnat în fiziologia colonului. În colon s-au izolat 
peste 40 de specii mierobiene, Ele reprezintă 30% din masa materiilor fecale; 50% din 
azotul proteic eliminat prin focale esto format din corpuri microbiene, 

În colonul drept precumpăneşte flora iodofilă. Aceasta continuă digestia glucidelor. 
Din aceste fermentaţii rezultă acid lactic, acid butiric, bioxid de carbon, alcool etc. Aceste 
substanţe dau reacția acidă a conţinutului cecului. Celuloza esie hidrolizată tot sub acţiunea 
microbilor. În colonul ascendent, bilirubina se transformă în stercobilină. 

De la unghiul hepatic, flora microbiană începe să se transforme; араг microbii proteo: 
litici. În acelaşi timp, reacția conținutului devine alcalină. Flora microbiană este necesară 
vieţii, căci datorită ei se formează vitamina К. S-a observat că după administrarea masivă 
de antibiotice, care modifică flora intestinului, apar hemoragii sau enterite cu stafilococ alb 
rezistent la antibiotice, deosebit de grave. : 


DOLICOCOLONUL 


Dolicocolonul — colon lung fără modificarea calibrului — este o deformaţie anatomo- 
funcţională. Deşi cunoscut de mult timp, studiul lui sistematic s-a dezvoltat o dată cu intro- 
ducerea examenului radiologie în clinică, deoarece, atit timp cît nu apar complicațiile, nu 
se însoțește de nici o tulburare. 

Dolicocolonul se intilneste destul de des și poate să se înfăţișeze sub două aspecte: 
total, cînd deformația cuprinde întregul intestin gros, sau segmentar, cînd deformația se 
găsește numai pe un segment al colonului; ultimul reprezintă forma cea mai des observată 
în clinică $1 se găseşte mai ales în stînga (dolicosigma). 

Cauza dolicocolonului nu este cunoscută. S-au descris cazuri congenitale, dar majorita- 
tea se dezvoltă mai tîrziu. S-a bănuit cá ar avea un rol hipovitaminoza, tulburările neuro- 
endocrine, greșeli în alimentaţie etc. 

Simptome. Tabloul clinic este foarte variat. Sînt oameni cu dolicocolon de dimensiuni 
impresionante, care nu au nici un fel de suferinţă. Simptomul cel mai des întîlnit este cons- 
tipaţia. Aceasta apare din copilărie; desi bolnavii au un scaun la 5—7 zile, au totuşi o 
stare generală foarte bună si nu prezintă semne de intoxicație stercorală. 

Dolicocolonul se complică deseori de entero-colită. În acest caz se observă simptomele 
acestei complicaţii; scaunele devin muco-membranoase, uneori sanguinolente şi chiar hemo- 
ragice; apare o diaree fetidă, însoţită de febră si crampe intestinale. 

Alteori se găsesc semne de subocluzie. Chiray a descris un trepied simptomatic alcătuit 
din constipatie, balonare și durere. Această înmănunchiere de simptome nu-i însă caracte- 
risticá bolii și de cele mai multe ori se intilneste incomplet. 

Examenul clinic nu descoperă nimic deosebit, cel mult o uşoară balonare. În timpul 
crizelor dureroase, balonarea devine mai evidentă, iar în dreptul unghiului sting al colonului 
se pot auzi zgomote hidro-aerice și la percuție o sonoritate cristalină. 

Examenul radiologie are o valoare deosebită. Prin clismă baritatà se descoperă un 
segment din colon sau colonul în întregime alungit (fig. 220, 221). Segmentul alungit are două 
particularităţi: este foarte mobil şi se lasă ușor destins de substanţa baritatà. În privința 
așezării şi formei lui se pot observa situaţiile cele mai neaşteptate. 

Tratamentul este în primul rind medical $i constă dintr-un regim care să împiedice 


fermentatille în colon, Acest regim trebuie să [io sărac în füinoase, sosuri 51 zahăr carames 
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Гід. 220. —Dolioosigmoid. 
Colonul sigmoid formează 
o buclă mare abdomino- 
pelviană (oligeu dr. Vin- 
tilă Ştefănescu). 


lizat, in schimb să conţină carne, peste, grăsimi, legume. Pentru a înlătura constipalia se 
dau laxative mucilaginoase sau uleioase (agar-agar, ulei de parafiná etc.). Uneori dau rezul- 
tate bune medicamentele antispastice din grupul papaverinei si beladonei. Infiltratia lom- 
bară Vişnevski poate aduce o îmbunătățire simtitoare a funcţiilor colonului. Clismele evacua- 
toare cu soluţie cloruro-sodică izotonicá încălzită, foi de nalbă, glicerină etc. au uneori un 
efect bun. 

Tratamentul chirurgical este indicat numai în caz de complicaţii (volvulus etc.). Rezec- 
tia segmentului de intestin alungit nu înlătură constipajia. Bolnavul operat suferá mai departe 
de constipatie, ceea ce arată că aceasta nu tine de alungirea intestinului, ci de tulburările 
lui dinamice. > 


MEGACOLONUL. BOALA LUI HIRSCHSPRUNG 


Megacolonul este o boală caracterizată anatomic printr-o dilatare și alungire a colo- 
nului în întregime sau numai în parte, iar clinic, prin constipatie și mărirea abdomenului. 
Boala a intrat în nosologie din anul 1886, de la descrierea lui Hirschsprung, desi fusese obser- 
vată, în 1846, de către Favelli. In literatură mai este denumită $1 boala lui Mya. 


Fig. 221, — Mega-dolico- 
oeco-ascondont eu ectopia 
cecului gi apendicolui în 
groapa iliacă stingă (oli- 
jou dr, Vintilă Ştotănesou) 
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A fost socotită mult timp congenitală și ca apürind clinic imediat după naștere. S-a 
observat însă că poate să apară mai tirziu, devenind clinic aparentă la orice vîrstă, chiar 
la bütrinete. 


ETIO-PATOGENIA 


Boala se întilneşte destul de rar; mai des la bărbat decît la femeie. După Bensaude, 
la copii proporţia ar fi de 75% la băieţi şi numai 25% la fete; la adulţi, două treimi bár- 
baţi si o treime femei. La nou-născuţi, boala devine clinic aparentă după intürcare. Se citează 
cazuri cînd megacolonul a apărut după unele boli ale intestinului (febră tifoidă, dizenterie 
еїс.). 

Pentru a explica apariția megacolonului s-au emis mai multe păreri: 

a) Hirschsprung socotea că boala este congenitală. De aceeași părere este și S. D. Tar- 
novski, care o consideră datorită unui viciu de dezvoltare a intestinului. El aduce ca argu- 
ment în favoarea acestei ipoteze faptul că dilatarea se găsește la unii nou-născuţi înainte de 
a fi apărut hipertrofia musculaturii intestinului. Mai amintește că megacolonul se găsește 
asociat cu alte dilatatii sau hipertrofii de organe (megaesofag, megavezicá, megaduoden etc.). 
Toate celelalte dilatári ale colonului, care apar in cursul vietii, le considerá secundare si deci 
în afara acestui capitol. Patogenia congenitală subliniază faptul cá boala apare la nou-năs- 
euli, ceea ce este adevărat, dar nu explică și nu pătrunde in adincul tulburărilor fiziopato- 
logice care stau la baza ei. 

b) Mulţi autori, privind boala pur mecanic, nu pot înţelege dilatarea fără obstacol. 
Ei o consideră ca secundară unui obstacol și „au învins toate obstacolele“ pentru a descoperi 
sau imagina piedica din calea tranzitului intestinului. 

Okinezik crede cá dolicocolonul este începutul și că numai secundar se dezvoltă mega- 
colonul. Dolicocolonul, alungirile și îndoiturile intestinului gros ar constitui ele însele obsta- 
colul. Practic, această părere nu se confirmă. Multe cazuri de dolicocolon nu sînt însoţite 
de dilatatia colonului, chiar atunci cînd s-au complicat (colite sau alte inflamații). 

Megacolonul este considerat ca urmarea imperforării sau stricturilor congenitale ale rec- 
tului. Aceasta nu corespunde realitátii. Cele mai multe cazuri de megacolon nu prezintă 
nici o tulburare organică la nivelul intestinului gros sau al rectului. 

În lipsa unui substrat organic s-a emis ipoteza obstacolului funcţional: spasm al muscu- 
laturii circulare. Spasmul nu se găsește totdeauna la nivelul sfincterelor; el se poate produce 
la diferite niveluri pe colon. Între unda peristaltică și lărgirea segmentului de intestin din 
fata ei sau dilatarea sfincterului anal apare o nepotrivire; este așa-zisa ,acalazie". 

Swenson, pe baza studiilor histologice, găsește agenezia celulelor ganglionare ale plexu- 
lui lui Auerbach și Meissner la unirea sigmoidului cu rectul. După el, aceasta ar duce la o 
disfunctie; colonul dilatat ar fi urmarea acestui obstacol functional. 

c) Unii endocrinologi, cum este Turyn, au considerat megacolonul ca o formă viscerală 
a acromegaliei. Se știe că acromegalia poate fi însoţită, pe lingă mărirea extremităților, de 
splanhnomegalie. Acești autori consideră boala ca fiind datorită unei hiperfunetii а lobului 
anterior al hipofizei, care prin somatotroline stimulează creșterea țesuturilor. Clinica nu 
confirmă această părere. 

Megacolonul apare la copii, unde nu se cunoaște acromegalia; la bolnavii de mega- 
colon nu se găsește nici unul din semnele osteo-articulare ale acromegaliei. 

d) Studiul sistemului nervos al colonului a arătat că funcţiile acestui organ sint, са pentru 
oricare alt organ, conduse de echilibrul dintre tonusul nervos simpatie şi parasimpatie. Sim- 
paticul vine în lungul plexului mezenterio $1 norvului presaerat, iar parasimpatieul ajunge la 
colon prin nervul pelvian, plexul hipogastrie $i citeva ramuri din pneumogastrie. Excitarea 
simpatieului produce spasmul sfineterului anal $i relaxarea musculaturii colonului şi rectului, 
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Excitarea parasimpaticului produce hipertonia mușchilor netezi ү талат sfincterului M 
Experimental, secjionarea nervului pelvian la pisică produce modificări funcționale si anato- 
mice ale colonului, asemănătoare celor din megacolon (Ishikawa). Makarenko a obținut, prin 
secționarea nervului pelvian la ciine, o dilatare a colonului descendent sia sigmoidulür şi 
constipatie cronică, asemănătoare megacolonului. Cercetările lui Makarenko au arătat, de 
asemenea, că ìn acelaşi timp cu dilatarea colonului sigmoid se produc modificări functio- 
nale, motoare, si la nivelul duodenului. 

Pe baza datelor anatomice si fiziologice s-a emis părerea cá megacolonul este datorit, 
fie unei hiperfuncţii simpatice, fie unei hipoluncţii a sistemului parasimpatie | pelvian. 
Această concepţie privește sistemul nervos limitat și nu corespunde realităţii. W.S. Levit 
(Moscova) susține că în orice caz boala interesează sistemul parasimpatic în totalitatea lui, 
ceea ce explică tulburările funcționale din alte organe şi în primul rînd din duoden și esofag. 
Acest autor consideră megacolonul ca o boală cu caracter neurogen, care interesează parasim- 
paticul în întregime. 

e) Astăzi, concepţia patogenică a megacolonului trebuie lărgită, privind boala în lumina 
nervismului. Funcţiile colonului, ca si ale întregului tub digestiv, sînt neuroreflexe. Exci- 
tarea interoceptorilor din peretele colonului, și în primul rînd a mecanoceptorilor, produce 
reflex mişcări peristaltice și golirea conţinutului acestuia. Calea efectoare a acestui reflex 
este reprezentată prin nervii vegetativi simpatici și parasimpatici. Centrii acestor reflexe se 
găsesc în neuronii așezați în lungul măduvei spinării și deasupra acesteia, pînă în zona sub- 
corticală. Tulburarea congenitală sau dobinditá a excitabilitátii mecanoceptorilor din colon 
scade sensibilitatea viscerului, care are nevoie de o excitatie mult mai puternicá decit cea 
fiziologică, pentru dezlüntuirea reflexului visceromotor. Această hipoexcitabilitate congeni- 
tală sau dobinditá este cauza megacolonului. Ea ar apărea de obicei in segmentul terminal 
al intestinului gros (la joncţiunea recto-sigmoidianá). 

Desigur cá integritatea cáilor eferente este necesará pentru indeplinirea actului neuro- 
reflex al peristalticii intestinului. Întreruperea acestor cái eferente va da, prin tulburarea 
actului reflex, o simptomatologie asemănătoare megacolonului, fără să fie in acelaşi timp 
vorba și de o identitate patogenică. Așa se explică pentru ce operaţiile făcute pe sistemul 
nervos simpatic, concepute ca patogenice, dau numai o perioadă de ameliorare, după care 
boala își reia cursul ei. Mulţi dintre bolnavii cărora li s-a făcut simpatectomia au revenit 
pentru a fi operati, făcîndu-li-se colectomia parţială. Chiar și după această operaţie, care 
îndepărtează segmentul de intestin dilatat, hipertrofiat si alungit, constipatia persistă. 

Swenson crede că rezultatele proaste ale colectomiei parţiale s-ar datori faptului că se 
lasă pe loc joncțiunea recto-sigmoidianá, unde există alterări accentuate ale formațiunilor 
nervoase intramurale. De aceea recomandă rezectia rectului cu coborirea colonului dilatat, 
operaţie care se pare că dă cele mai bune rezultate. 


ANATOMIA PATOLOGICĂ 


În stadiul de organicizare a bolii se găsesc următoarele leziuni: dilatarea, alungirea si 
es pereţilor colonului. Dilatarea este constantă $1 uneori enormă, diametrul colonu- 
ui putînd ajunge — i chi i \ i i 

P AS j g la 50—60 cm şi chiar mai mult, Ea poate fì generalizată; de cele maì 
multe ori intereseazá segmentul distal al intestinului gr 


este dilatat aproape constant, Trecerea de la segmentul no 
fite. Trecerea bruscă — ci 


os $i mai ales colonul sigmoid, care 
rmal la cel bolnav se face pe nesim- 


c а o diafragmă do aparat fotografie — se întilneşte mai rar. 
Alungirea este constantü, mai ales pentru 


colonului depășește 2 m. О dată cu alungii 
tinul face numeroase cotituri, 


sigmoid. Se citează cazuri cînd lungimea 
ea intestinului se alungeste si mezoul său. Intes- 
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Îngroşarea pereţilor intestinului este foarte frecventi, dar nu constantă, Ea interesează 
mai ales stratul muscular circular gi longitudinal. Mucoasa poate fi uneori mult îngroșată, 
Pe mucoasă se pol găsi uleerajii, Dintre toate straturile peretelui intestinului, seroasa visce- 
alî este singura care nu este modificată, În totalitatea lui, peretele colonului poate atinge o 
grosime de 2—3 em. Examenul histologic arată că îngroșarea colonului este datorită în pri- 
mul rînd stratului muscular circular. 


SIMPTOMELE 


Megacolonul se caracterizează prin trei simptome principale: constipajie, mărimea enormă 
a abdomenului şi prezenţa unei tumori cu mișcări peristaltice. 

Constipaţia este constantă și nu poate fi înlăturată cu nici un fel de tratament. Bolna- 
vul are scaun la 2—3 săptămîni si uncori la cîteva luni, ca în cazul bolnavului citat de Luria. 
Constipaţia începe din primele zile ale vieţii. De regulă, ea devine evidentă după 2—3 luni 
de la naştere si mai ales după injürcare $1 se agravează cu timpul. Cînd bolnavul are scaun, 
elimină cantităţi enorme de materii fecale, din care cauză stă la toaletă cîteva ore. De obi- 
cei scaunul este moale, acoperit cu sînge şi mucozităţi, cu un miros fetid. Cu toată consti- 
patia, bolnavul continuă să elimine gaze, care sînt deosebit de rău mirositoare. De asemenea, 
cu toată constipaţia, starea generală este la început puţin alterată; bolnavul continuă să 
aibă poftă de mîncare şi creşte în greutate. Cu timpul, însă, apar simptome de intoxicație 
stercoremică. Uneori se observă vărsături. 

Mărirea de volum a abdomenului este constantă (fig. 222); uneori acesta atinge dimen- 
siuni neînchipuit de mari. Pierre Duval citează un caz de megacolon la un adult, la care 
abdomenul era atît de mare, încît circumferința lui măsura 3,50 m. Pîntecele copilului bolnav 
de megacolon seamănă cu acela al unei sarcini la termen. Pielea abdomenului este întinsă 
şi se vede o bogată circulaţie colaterală. La percuție, abdomenul este sonor. 

Tumoarea cu mișcări peristaltice se descoperă prin inspecţie și se confirmă prin pipăit. 
Ea începe din bazin și se întinde pînă sub coaste. De cele mai multe ori este dată de 
sigmoid. 

Semnul cel mai caracteristic este cá la apãsare tumoarea pástreazá o depresiune, care 
seamănă cu aceea care rămîne după apăsarea unei mase de 
chit. Acest semn caracteristic și foarte important lipsește însă 
adesea. 

Cînd apăsăm peretele abdomenului, simţim că acesta se 
modelează pe tumoare, iar cînd ridicám mîna, simțim cum 
se dezlipeste de ea (semnul lui Gersuny). La inspecţie putem 
vedea unde peristaltice, pe care le putem provoca excitind 
intestinul prin lovirea ușoară a peretelui abdomenului sau 
prin atingerea lui cu un corp rece. 

Tactul rectal nu ne dă multe informaţii; uneori putem 
găsi un sfincter hipertonic. Prin explorare bimanualá putem 
contura mai bine tumoarea, 

Rectoscopia ne dă unele informaţii suplimentare. În ca- 
nalul anal $i în rect nu se descoperă nimic deosebit. După 
ce a pătruns în segmentul dilatat, rectoscopul cade în gol. 
Prin rectoscopie descoperim leziunile peretelui intestinului 
(congestie, uleerajii sau secreţii anormale), 
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ixamenul radiologic, făcut cu substanţă de contrast in- Fig. $33. — Megacolon, Abdome- 
nul apare mult mărit de volum, 


trodusă prin clismă, poate completa explorarea clinică Вала toracelui este mult lărgită. 
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Fig. 223. — Boala lui Hirschsprung. Colonul transvers opacilicat pe cale descendentă apare enorm 
dilatat şi alungit (cliseu dr. Vintilă Ştefănescu). 


(fig. 223). Radioscopia ne informează asupra dimensiunilor, formei si poziţiei colonului 
sigmoid. Uneori este nevoie de cantităţi imense de substanță baritată pentru a putea umple 
colonul. Au fost cazuri cînd s-au introdus 5—6 litri de substanţă baritatá. Examenul radio- 
scopic fără substanță opacă arată un segment din intestin mărit si plin de gaze, ca un balon. 


EVOLUŢIA ȘI PROGNOSTICUL 


Boala este cu atît mai gravă cu cît apare mai de timpuriu. Cînd apare în primul an 
al vieţii, după intárcare, are un -prognostic foarte grav. Aceşti copii mor în cîteva luni cu 
simptome de intoxicație stercoremică, prin ocluzia intestinului sau bronhopneumonie. Cînd 
apare la 2—3 ani de la naștere, are un prognostie mai bun, căci evoluează încet. Uneori simp- 
tomele sînt destul de șterse, ceea ce face ca boala să treacă neobservată. Megacolonul apărut 
la adult are in genere o evoluţie înceată. Constipatia este simptomul principal. Diagnosticul 
de megacolon se pune, fie în urma unui examen radiologic, fie cînd apare o complicatie. 


COMPLICATIILE 


Complicatia cea mai des intilnitá este ocluzia intestinului. Diagnosticul acestei compli- 
catii nu este atit de usor, cu atit mai mult cu cit bolnavul are in mod obisnuit scaune rare, 
iar crizele de obstructie sînt destul de dese. 

Perforatia megacolonului este rară. Ea este precedată de crize de colită si ulcerații ale 
intestinului. 

Bronhopneumonia reprezintă o complicatie obişnuită la acești bolnavi şi le pune adesea 
viaţa în pericol. 


DIAGNOSTICUL 


у Е * ^ Ke ۰ ` ۰ ` 

Este destul de simplu în formele tipice. Formele cu simptome mai puțin evidente 
ridică o serie de probleme de diagnostic diferențial. La copil, abdomenul mare se confundă 
cu abdomenul rahitic sau peritonita tuberculoasă. Crizele de obstruetie sìnt d 
invaginatie а intestinului; aceasta evoluează rapid, este mult mai dureroas 
apare o dată cu criza, apar scaune hemoragice, 


eseori luate drept 
à, tumoarea colică 
La nou-născut, diagnosticul diferenţial se 
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face cu stenoza congenitală a roctului, W.S. Lewit dă ca un semn de diagnostic între mega» 
colonul esențial şi dilataţia colonului din suboeluzia prin bride, modificările funcționale care 
se observă la nivelul duodenului, şi anume o încetinirea tranzitului si o dilatare, 


TRATAMENTUL 


Este la început medical, Regimul alimentar nu vindecă megacolonul, mai ales în for- 
mele constituite. În aceste cazuri sint indicate alimentele care nu fermenteazá în intestin. Ali- 
mentul, excitant fiziologie al funcţiilor colonului, nu mai este suficient în această boală 
pentru a menţine tranzitul intestinului. Este nevoie de excitanti mai puternici ai mecanocep- 
torilor pentru a produce golirea intestinului, Cei mai mulți autori sînt împotriva purgati- 
velor. Unii folosesc totuşi uleiul de ricin, pe care-l administrează în doze fracţionate. Mai 
des se recurge la laxative. Clismele obişnuite rămîn fără efect. Se pot folosi clisme mai iritante, 
cum sint cele făcute cu bilă de bou. Clismele sifonate dau uneori rezultate. La copil s-a 
folosit adesea clisma cu untdelemn cald. 

Un tratament medical mai puţin folosit, dar care poate da rezultate bune, este infil- 
tralia lombară, tip Vișnevski. Interesant este următorul caz pe care l-am urmărit. Unui 
bolnav cu megacolon i se face o simpatectomie lombară, tip Judd-Adson. După o ameliorare 
trecătoare, de cîţiva ani, constipația revine, însoţită de crize subocluzive. Se practică o 
colectomie parţială, dar bolnavul continuă să sufere de constipaţie. Blocada lombară Visnevski 
produce însă ameliorări care durează 1—2 luni, astfel că bolnavul revine regulat, pentru a i 
se face această infiltratie. 

Rahianestezia, care s-a folosit ca metodă de investigaţie pentru a aprecia rezultatul 
probabil al operaţiei pe simpatic, poate produce uneori ameliorări durabile. 

În ce priveşte tratamentul chirurgical se folosesc: 

1. Îndepărtarea segmentului bolnav prin colectomie segmentară. În condiţiile chirurgiei 
moderne colectomia segmentară nu mai dă mortalitatea operatoare de altă dată, totuşi nu 
este o operaţie fără riscuri. La copii este indicată numai după virsta școlară. Colectomia dă 
ameliorări trecătoare; după operaţie, boala revine după un interval de timp variabil. 

2. Ocolirea segmentului dilatat printr-o anastomoză ileo-colică. Rezultatele obținute sînt 
trecătoare și relative, căci în segmentul exclus staza se menţine și tulburările toxice persistă. 

З. Operaţiile pe mezouri (mezoplicatura, operaţia lui Hagen-Thorn) pot da unele rezultate 
bune, Operația constă in plicatura mezoului alungit din dreptul segmentului bolnav. Se aplică 
două-trei fire în bursă, pe ambele fete ale mezoului. S.D. Ternovski, care a folosit aceste 
plicaturi, a-avut rezultate bune. Autorul n-a urmărit un timp suficient de îndelungat bolna- 
vii, pentru a putea aprecia valoarea operaţiei în timp. 

4. Operaţiile pe simpatic. Fundate pînă la un punct pe date experimentale, urmăresc 
înlăturarea simpaticului. S-au recomandat mai multe variante: 

a) ramisec|iunea bilaterală și extirparea lanţului simpatic lombar, deasupra ganglionului 
L,, pe cale lombară (operaţia Wade-Royale) ; 

b) rezec(ia plexului mezenteric caudal și a plexului hipogastrie si rezecția nervului 
presacrat, pe cale transperitoneală (operaţia Rankin:Learmonth) ; 

c) rezecţia simpatieului lombar (ganglionii La — 1) bilateral, pe cale transperitoneală 


(operaţia Judd-Adson). 
Operaţiile pe simpatic au dat ameliorări cu о durată de timp variabilă între 1 si Запі, 


după care boala și-a reluat cursul, 
5. În ultimii ani, pornind de la ideea că mogacolonul este urmarea distunoţiei rectului 


din cauza ageneziei celulelor ganglionare intramurale, s-au propus: 
a) rezecţia reotului şi coborirea colonului sigmoid (operaţia Swenson); 
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b) seetionarea musculaturii ci 
operaţia Heller pentru cardiospasm. 
Rezultatele obținute par a fi din cele mai bune din punct de vedere funcţional, deși 


radiologie nu totdeauna colonul dilatat revine la un calibru normal. 


reulare a rectului, extramucos, întocmai cum se face în 


VOLVULUSUL CECULUI SI AL COLONULUI ASCENDENT 


Volvulusul cecului si al colonului ascendent se întilnește din cînd în cînd în clinică. 
El are multe asemănări cu cel al colonului sigmoid. Sfirsitul intestinului subţire, cecul şi 
colonul ascendent, care participă la procesul patologie, iau forma unei litere omega, ca în 
volvulusul sigmoidului. Pentru a se produce acest volvulus sînt necesare o mobilitate mare a 
ceco-ascendentului si fixarea lui în poziţii anormale, prin aderente inflamatoare sau de către 
apendice. Cecul și colonul ascendent mobile au două feluri de mișcări: faţă de axa transver- 
sală (mişcarea de basculare) și faţă de axa verticală (mișcarea de rotaţie). 

Mişcarea de basculare poate fi executată numai de cec sau de acesta împreună cu colo- 
nul ascendent. În acest caz este atrasă în mișcarea de basculare și ultima ansă a intestinului 
subțire, care suferă o răsucire. Mișcarea de basculare se poate face paralel cu colonul ascen- 
dent sau are o direcţie oblică. Partea dorsală a cecului și colonului devine anterioară, iar 
partea ventrală privește înapoi, alipindu-se de ascendent. 

Mişcarea de rotaţie se face, fie de la dreapta spre stînga (în acest caz intestinul trece 
înapoia colonului), fie de la stînga la dreapta (în acest caz intestinul trece înaintea colonului). 

Cît timp aceste mișcări se fac liber, nu apar tulburări clinice. Cînd se adaugă procese 
inflamatoare, care fixează cecul in poziţii anormale, posibilitatea apariţiei volvulusului crește 
foarte mult. Rolul pe care-l au procesele inflamatoare în apariția volvulusului este cunoscut 
de mult timp. 

Forma de volvulus cea mai des întîlnită rezultă din combinarea celor două mișcări 
(de basculare si de rotare); de aceea cecul destins-ajunge în regiunea epigastrică, unde se 
găsește balonarea cea mai mare. 

În afară de mobilitatea ceco-ascendentului, întîlnim și alte cauze care ușurează apariţia 
volvulusului. 

Inflamaţiile cecului (tiflitele banale sau tuberculoase), ingreunind masa intestinului, 
înlesnesc rásucirea. Felul alimentaţiei are de asemenea un oarecare rol. Regimul alimentar 
bogat în celuloză, care favorizează fermentația in cec, ușurează apariţia volvulusului. Volvu- 
lusul este mai frecvent în ţările nordice. Se intilneste mai des la bărbat decît la femeie, deși 
la aceasta mobilitatea mărită a cecului este mai frecventă. Volvulusul apare mai des între 
20 si 40 de ani; s-a observat însă la copii și la bătrîni. Eforturile fizice mari expun la 
volvulus. 

În volvulusul acut, cecul și colonul se lărgesc foarte mult, ajungînd de dimensiuni impre- 
sionante. Pereţii sînt subțiaţi, vineti, gata să plesneascá. Ремогајіа cecului este foarte 
frecventă. Cecul și colonul ascendent prezintă toate leziunile comune în ocluzia prin 
rásucire. 

Simptomele volvulusului ceco-ascendentului sint acelea obignuite in ocluziile jos-situate 
pe intestinul subţire. 

În antecedentele bolnavului se descoperă adesea crize de subocluzie produse de un vol- 
vulus trecător, care s-a dezrăsucit spontan. 

Simptomul cel mai constant este durerea vie, sfigietoare, cu sediul periombilical sau 
în epigastru, mai rar în groapa iliacă dreaptă. Durerea apare sub formă de paroxisme, Între 
crize rămîne о durere destul de intensă, difuză, Deseori, după 2—3 zile durerile se linig- 
tesc, ca după scurt tnp să apară somna de peritonită, Această liniştire a durerii corespunde 
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fazei de atonie a musculaturii intestinului şi este de un prognostic grav, deoarece precedă cu 
puţin timp perforația cecului, 

Vürsüturile sînt al doilea semn; ele se găsesc în 90% din cazuri. Sint vărsături bili- 
oase, abundente şi care so repetă la intervale scurte, 

Oprirea gazelor $i a materiilor fecale este completă de la început; rareori, bolnavul 
mai poate avea un scaun, 

La examenul clinic se observă un meteorism abdominal asimetric, periombilical (dea- 
supra sau dedesubtul ombilieului). Acest meleorism redă în forma lui cea mai tipică sem- 
nul balonului lui Obolinski- Von Wahl. La început este localizat, apoi se extinde repede la 
tot abdomenul, Peristaltismul intestinului se observă destul de rar în comparaţie cu ocluzia 
pe intestinul subţire, În general, se admite că peristaltismul este prezent numai în 5% din 


۰ 


cazuri, 
Prin pereulie se descoperă un timpanism cristalin, mai rar matitate deplasabilă. 


Diagnosticul nu este ușor. De obicei se pune diagnosticul de ocluzie pe intestinul sub- 
pire, Prognostieul este. grav, din cauza evoluției repezi spre perforaţie și peritonitá gene- 
галай. 

Tratamentul este chirurgical si urmeazá principiile generale ale tratárii oricárei ocluzii: 
operaţie de urgenţă; restabilirea echilibrului hidro-mineral $i umoral; reanimare intensă; 
operaţia cea mai potrivită în raport cu starea generală a bolnavului. Tratamentul chirurgical 
realizează în primul rînd dezrăsucirea cecului. Pentru aceasta este necesar să se desfacă ade- 
renţele care ancorează cecul si care au fost cauza volvulusului. Dacă cecul și ascendentul au 
aspect normal, se poate hotărî fixarea lor la peretele dorsal al abdomenului. Prin această 
atitudine s-au obţinut 57% vindecări. Operația are neajunsul că lasă pe loc un segment de 
colon mărit de volum, cu leziuni de colită și pericolită; de aceea, din ce în ce mai des se 
face rezecţia cecului și a colonului ascendent, urmată de ileo-transversostomie. Astăzi, sub 
protecţia unei reanimări bune $i a antibioticelor, hemicolectomia dreaptă apare ca operația 


cea mai logică, 


VOLVULUSUL COLONULUI SIGMOID 


Este o formă de ocluzie produsă prin rásucirea colonului sigmoid în jurul axei mezou- 
lui său. Sindromul face parte din capitolul ocluziilor intestinului. Nivelul la care se face 
oprirea tranzitului intestinului imprimă particularităţi clinice și evolutive. 

Primele observaţii publicate datează din anul 1841 şi aparţin lui Mackensie. Prima 
rezecție primitivă a sigmoidului torsionat a fost făcută de chirurgul rus Obolinski, în anul 
1885. Numeroase lucrări apărute de la aceste date au îmbunătăţit, atit cunoașterea clinică a 


sindromului, cît si conduita terapeutică. 


ETIOLOGIA 


Volvulusul sigmoidului este o boală frecventă, Faţă de numărul total al ocluziilor intes- 
tinului, volvulusul se intilneste destul de des. Wortmann, ре 3461 de ocluzii, găseşte 442 
produse prin volvulusul sigmoidului, соса ce înseamnă 12,5%. D.G. Joseliani, din Tbilisi, pe 
350 de ocluzii ale intestinului, găsește 69 prin volvulusul colonului sigmoid, ceea ce înseamnă 
21%, 1. Iacoboviei, I. Jianu și M. Teodorescu, pe 348 de ocluzii, găsesc 47 prin volvulus, 
ceca ce insenmnü 1494. heferindu-se însă la oeluzia în afară de hernia strangulată, ei dau 


o proporţie de 47%. lacoboviei şi colaboratorii güsese volvulusul sigmoid în proporţie de 


70%, la bolnavii în vîrstă de 45—00 de ani. S-a spus că volvulusul este o boală a virstei 
inaintate: „volvulusul este oeluzia bütrinului", Aceasta este numai în parte adevărat, în 
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sensul că boala se întilneşte adesea la bütrin, dar se poate obsorva la orice virstă, la copii 
şi chiar la sugari, 

è А E i КОГА j *- da 800/ In BARRELS 
Este mult mai frecvent la bărbat ca la femeie, Гасоћоуісі dă o frecvenţă de 80% la bărbaţi, 


PATOGENIA 


Mai mulţi factori contribuie la apariţia acestei boli. 

1. Dispozitia anatomică a sigmoidului, Colonul sigmoid este un segment al tubului 
digestiv care suferă modificări evolutive de la naștere pînă la bütrineje. El tinde să devină 
scurt si cu mezou larg. Din acest punet de vedere s-au făcut numeroase studii asupra colo- 
nului pelvian. Printre ultimele sint cele ale lui M.S. Mecinașvili, care а studiat dispoziţia 
colonului pelvian pe 101 necropsii la sugari. El găsește următoarele situaţii: varianta I (sig- 
moid cu ansă scurtă, în formă de S, situat în întregime in pelvis) 5%; varianta a 11-а 
(sigmoid lung, în ţeavă de pușcă, cu un capăt ascendent și unul descendent, alăturate, $i 
mezoul îngust, situat, fie în groapa iliacá dreaptă, fie median, fie în groapa iliacă stingă) 
27,795; varianta a III-a (sigmoid lung, cu mezoul larg) 57,4%; alte variante 9,995. 

După cum vedem, la sugari și la copii, colonul pelvian cu ansă lungă și mezou îngust 
este cel mai frecvent. Cu toate acestea, volvulusul este excepțional la vîrsta copilăriei. În 
cursul vieţii, sigmoidul suferă modificări, tinzînd să se scurteze, iar mezoul să se lărgească; 
aceasta nu înseamnă că la bütrinete sigmoidul este totdeauna scurt; găsim adesea cazuri de 
sigmoid lung. : 

Desi frecvența mezoului lung este mai mică la bătrîni, volvulusul se observă mai des. 

Dispozitia anatomică a sigmoidului poate să înlesnească apariţia bolii, dar în nici un 
caz nu este cauza ei. 

2. Funcţia colonului are un rol hotáritor în apariţia volvulusului sigmoidului. Alimentatia 


excită interoceptorii si în mod reflex apar mișcările peristaltice ale intestinului. Alimentaţia 
vegetală abundentă, bogată în celuloză, face ca motilitatea intestinului să fie mult mai vie. 
Așa se explică de ce boala este mai frecventă în acele regiuni în care populaţia are o alimentaţie 
vegetariană. 

Staza fecalá, constipaţia, dezvoltarea de gaze destind peretele sigmoidului şi-i modifică 
peristaltica atît de mult, încît expun la răsucirea ansei. În antecedentele acestor bolnavi 


găsim foarte adesea constipatia. 

З. Procesele patologice locale. Mezosigmoidita, prin îngroșarea mezoului si retractia lui, 
înlesnește apariţia bolii. 

Mai rar întîlnim volvulusul în urma unei mișcări bruște, a unui efort sau datorită stărilor 
patologice ale colonului (colite acute). ? 

Astfel, particularitátile morfo-functionale ale colonului sigmoid si unele procese patologice 
constituie cauzele favorizante ale bolii. 

Cauza determinantă este alimentaţia neralionalá, care duce la acumularea unei cantităţi 
însemnate de materii fecale și gaze, ceca ce determină o excitare puternică a mecanoceptorilor 
intestinului, Peristaltica exagerată a sigmoidului face ca acesta să se roteze peste limitele fizio- 
logice, producind volvulusul, Distensia care urmează volvulusului poate să dezrüsuceascá ansa, 
ceca ce se întîmplă destul de des; de aceea, mulţi bolnavi prezintă in antecedente crize repetate 
de ocluzie. Obolinski găsește în antecedente, la 4 din 15 bolnavi, crize de volvulus vindecate 
prin dezrüsucire spontană, Finsterer găseşte la 13 din 48 de bolnavi crize de ocluzie care s-au 
vindecat fără intervenţie chirurgicală, Aceste date arată că aproximativ 30% dintre bolnavii 


cu volvulus sigmoid nu mai avut crize ocluzive în antecedente, Se citează cazul unui bolnav 
care Înainte de a [i fost operat a avut 


D M * * 
20 de crize, toate cedind prin clisme abundente. 
sigmoidului agravează $i mai mult volvulusul, 


In cele mai multe cazuri distenaia 
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Ansa sigmoidului este rhsucit în jurul mezoului său, Hüsueirea pln Ја 180° poate fi consi- 
deratà normală (Toma Ionescu), Cind depügeste aeenstá limită, produce tulburări; ele sînt 
evidente efnd misuciren n ajuna la 360°, М, V. Gureviei musQine, de asemenea, că răsucirea 
nu produce tulburări atita timp elt nu depüsegte 180°. 

Potain descrie dou variante ale volvulusului sigmoid în raport cu situația rectului: 
a) tip „roctul înapoi“; b) tip ,reetul 
înainte” (fig. 224). 

În varianta ,reetul înapoi“, вере 


п 
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mentul iliac trece înaintea segmentului 
presacrat, pe care-l ocolește pe margi- 
nea Îmi dreaptă. 

În varianta ,reetul înainte“, par- 
tea iliacă a colonului treco În spatelo 
segmentului presacral şi numai după 
aceea ajunge anterior, 

Mezocolonul ia parte la volvulus, 
astfel că pe lingă rdaucirea colonului 
se produce și rüsucirea lui. Din mezo» 


colon pornesc reflexe nervoase nociceps | К i TE А A 
i К : SR lg. 224. — Cele două varietăţi ale volvulusului colonului 
tive, care produc în primul rind modifi- sigmoid: A — rectul înainte; B — rectul înapoi. 

cări ale ansei sigmoide (diapedeză, 

seerejii exagerate elc.). Sigma devine enormă, umplind întreaga cavitate abdominală. Balo- 
nul sigmoidian rămîne ancorat în partea stingá a strimtorii superioare. Dacă nu se intervine 
chirurgical, intestinul se sfacelează, de obicei deasupra șanțului de rotaţie; mai rar se întîmplă 
explozia ansei. Gangrenarea întregului colon sigmoid este destul de rar observată. Timpul de 
la răsucire pînă la necroza ansei este foarte variabil. M.V. Gurevici citează un caz de volvu- 
lus în care ansa sigmoidă nu prezenta nici o modificare după 8 zile de la apariţia semnelor 
de ocluzie; în schimb, în alt caz, după 3 zile întregul sigmoid era sfacelat. Mezosigmoidul 
este edema[iat, infiltrat și presărat cu pete echimotice, 


SIMPTOMELE 


Semnele clinice sînt destul de caracteristice, ceca ce permite stabilirea diagnosticului 
preoperator. Litsenko (Kiev) a pus diagnosticul preoperator în 11 din 14 cazuri; în cele trei 
cazuri în care nu a avut diagnosticul, era vorba de un volvulus complicat cu peritonită. 

Începutul bolii, spune Joseliani, poate fi brusc sau tărăgănat, 

Începutul bruse se caracterizează prin apariţia şocului prin ocluzie, gangrena colonului 
și moarte. Acest mod de evoluţie a volvulusului este rar. Se crede că în asemenea cazuri, sigmoidul 
este vascularizat de o singură arteră. 

Obisnuit, boala evoluează mai lent. Bolnavul a mai avut crize asemănătoare: dureri 
intense, sub formă de colici, cu localizare puţin precisă. Din analiza anamnezei, la unul din 
trei bolnavi găsim crize de ocluzie саго s-au vindecat spontan. Obişnuit, bolnavii suferă de 
constipaţie de cînd se știu el. 

Constipaţia şi crizele de ocluzie în trecutul bolnavului sînt semne importante pentru orien- 
tarea diagnosticului, 

Semnele subiective, deși nu au nimic earaoteristio pentru stabilirea diagnosticului, au 


o mare valoare practică, 
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Jig, 225. — Ocluzie prin volvulus i ial 
al colonului sigmoid.  Balonare i P l P». 
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Fig, 226. — Ocluzie prin volvulus 
al colonului sigmoid. Abdomenul 
are forma unui ovoid asimetric. 


Durerea este variabilă, în legătură cu temperamentul bolnavului; în general are o inten- 
sitate mijlocie. Bolnavii care au mai avut asemenea crize, nu-i acordă prea multă atenţie. га 
început durerea este localizată în stînga; apoi se întinde în întreg abdomenul. Ea se plimbă 
de la stînga la dreapta și invers, și are caracterul de colică. Intensitatea durerii merge crescînd. 
Durerile pot iradia în spate sau în regiunea sacrată. 

Vărsăturile sînt rare. Filipovici găsește vărsături numai în 2 din 32 de cazuri. Cînd apar, 
sînt tîrzii, alimentare sau bilioase, și nu au nimic alarmant prin caracterul lor. 

Oprirea tranzitului intestinului există totdeauna și este completă. Cu totul excepţional 
bolnavul mai poate avea un scaun după ce s-a produs răsucirea sigmoidului. Clismele evacua- 
toare repetate nu aduc decît apa, și aceasta destul de repede: bolnavul nu refine clisma. 

Starea generală este bună. Bolnavul este afebril, tensiunea și pulsul sînt normale. Pe față 
este imprimată suferinţa din cauza durerii și a insomniei. Limba este încărcată și uşor uscată. 

Semne obiective. Meteorismul abdomenului este semnul cel mai important pentru diagno- 
stic. Acest simptom este timpuriu și evident. Trousseau spunea: „cea mai mare balonare care 
am putut-o vedea este în volvulus“. Meteorismul este asimetric: „meteorismul oblic $1 ovoid“, 
afirmă Mondor, este caracteristic. Orientarea meteorismului asimetric este variabilă (fig. 225, 
226): median, subombilical, iliac stîng sau drept. Important nu este locul unde se găseşte meteo- 
rismul, ei forma lui ovoidă. Pentru a-l descoperi se cere o examinare atentă. Semnul lui Obo- 
linski - Von Wahl, a cărui valoare clinică în diagnosticul ocluziei este cunoscută, a fost deseris 
pentru prima oară în volvulusul sigmoidului, pentru cá în această boală el se găseşte în forma 
cea mai caracteristică. Caracteristicile semnului lui Obolinski - Von Wahl sînt: 

а) la inspecţie, o tumoare asimetrică, imobilă, lipsită de mișcări peristaltice; 

b) la pipăit, o senzaţie de balon renitent; 

c) la percuție, un timpanism special; 

d) la auscultaţie, zgomote hidro-aerice. 

Mondor face o rezervă asupra imobilitájii ansei destinse. El a observat adesea unde peri- 
staltice la nivelul acesteia, În ceea ce priveşte caracterul timpanismului in volvulusul sigmoi- 


dului, chirurgul rus Chiwul a adus o precizare însemnată. Acest semn este cunoscut în literatură 
sub denumirea de „semnul balonului“ lui Chiwul. 


E, Vorgue descrie în felul următor acest semn: „închideţi gur 
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Prin eiocánirea obrazului veţi obține un sunet timpanie. Dimpotrivă, inchideti gura si umflati 
е b 


puternic obrazul, Ciocănind cu lovituri scurte, veţi auzi un sunet metalic. Ei bine, aceeaşi 
^ ^ A * A ^3 Р) 3 
diferenţă de tonalitate deosebește sonoritatea anselor 


a şi lăsaţi obrazul moale. 


intestinului, destinse de gaze şi materii, 
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de aceea a ansei sigmoidului, strangulată prin răsucire și care a suferit din cauza tulbu- 
Wrilor eireulatoare $i a fermentaţiei conținutului! ei, o destindere excesivă prin forța 
gazelor“, 

Sintetizind semnele obiective ale volvulusului sigmoid găsim: meteorism însemnat, 
deformajie asimetrică, balonul lui Obolinski - Von Wahl si semnul balonului lui Chiwul, 
simptome destul de caracteristice pentru a pune diagnosticul. 

Tactul rectal este obligatoriu, ca în orice abdomen acut, El poate da unele informații 
'aloroase. Mucoasa anală apare edemațiată și congestionată. Din cauza acestui aspect, volvulusul 
sigmoidului a fost confundat uneori cu o criză hemoroidalá, Prin tact rectal se simte peretele 
ventral al rectului împins de o tumoare elastică. 

Examenul radiologic ne poate ajuta, dîndu-ne o imagine de balon, mai rar hidro-aerică; 
clisma baritatá nu pătrunde în segmentul de intestin meteorizat. 


EVOLUȚIA 


Dezrüsucirea intestinului este posibilă. Observații numeroase au arătat acest lucru. Cam 
în 70% din cazuri evoluția este însă progresivă: dacă nu se intervine chirurgical, intestinul se 
sfacelează și conţinutul lui deosebit de septic duce repede la o peritonită gravă, pe un organism 
epuizat de suferință și insomnie. Mortificarea intestinului are loc în timp variabil; în unele 
cazuri apare în cîteva ore, în alte cazuri după cîteva zile (în medie în 5—6 zile). Se citează 


observaţii cînd după 20 de zile ansa răsucită era încă în stare bună. 


DIAGNOSTICUL 


Volvulusul sigmoidului pune problema diagnosticului diferenţial cu toate bolile acute 
ale abdomenului. 

Bolile care se însoțesc de iritatia peritoneului, perforaţii și peritonite se indepárteaz 
cu ușurință, din cauza lipsei contracturii abdomenului. 

Un diagnostic diferenţial mai greu este cu sindromul abdominal acut provocat de răsu 
cirea unui organ sau tumori. În acest caz tumoarea abdominală care se simte nu are caracterele 
balonului lui Obolinski - Von Wahl. Ea este dură la pipăit, mată la percuție și lipsesc zgomo- 
tele hidro-aerice. 

În privinţa semnelor de ocluzie, trebuie să se stabilească locul unde s-a produs obstacolul. 
În ocluziile înalte, abdomenul nu este deformat prea mult, vărsăturile sînt timpurii, iar starea 
generală se modifică repede. 

Un diagnostic diferenţial greu de făcut este acela cu neoplasmul stenozant recto-sigmoidian. 
În cazul neoplasmului, ocluzia nu este completă (există mai degrabă o stare de subocluzie). 
Dimensiunile meteorismului nu ajung niciodată pe acelea din volvulus. Clisma baritată pă- 
trunde în colonul sigmoid, străbătînd strimtoarea neoplazică. Clisma este de un real ajutor in 
stabilirea diagnosticului. 

Sînt unele aspecte clinice ale bolii care devin cauze de eroare pentru aprecierea stării 


bolnavului: 
1. Starea generală bună, în primele zile ale răsucirii intestinului, face să se amine operaţia, 


ceea ce poate duce la un sfirgit letal. 

2, Lipsa vársáturilor face să se înlăture ideea unei ocluzii grave. Pe de altă parte, bolnavii 
care au avut crize de ocluzie în trecut și care s-au vindecat spontan refuzá de obicei operația, 
iar cînd o acceptă, poate fi prea tîrziu, Dacă bolnavul are această părere, medicul trebuie să 
erea că polvulusul siamoidului este o urgenţă chirurgicală, care trebuie operată imediat, 


aibá conving 
deoarece пи ве poale conta pe о vindecare spontană, So citează cazuri cînd au existat două sau chiar 
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trei crize ocluzive, iar la a patra intestinul s-a sfacelat în cîteva ore și bolnavul a murit cu peri- 


tonită acută, 
* * y Stavy 
3. Uneori olisma ovacuatoare ușurează bolnavul pentru citev 


gnosticul. Terapia prin clisme a costat viaja multor bolnavi. 


a ore, dar agravează pro- 


TRATAMENTUL 


Tratamentul volvulusului sigmoidului este chirurgical şi trebuie să respecte următoarele 
principii: 

a) volvulusul este o urgenţă chirurgicală, ceea ce înseamnă că operaţia trebuie făcută 
de îndată ce s-a pus diagnosticul; 

b) metoda operatoare trebuie să țină seama de starea generală a bolnavului; 

c) pregătirea preoperatoare si tratamentul postoperator, care urmăresc restabilirea echili- 
brului neuro-umoral, reprezintă cheia succesului. Pregătirea preoperatoare se începe printr-o 
blocadă lombară Vignevski, asupra valorii căreia insistă foarte mult Joseliani. La 30—60 de 
minute după blocadă se face o abundentă spălătură a rectului. Dacă aceste manevre nu au dat 
rezultat, este indicată operaţia. În vederea operaţiei, bolnavului i se face o spălătură gastrică, 
ca în orice ocluzie. 

Metode operatoare. Indiferent de operaţia aleasă, anestezia poate fi generală, rahidiană 
sau locală. Incizia cea mai bună este laparotomia mediană, care îngăduie o bună explorare a 
leziunilor și o bună executare a operaţiei. 

Dezrăsucirea simplă este uneori suficientă. Cei mai mulţi autori sînt însă împotriva ei. 
Joseliani spune cá trei sînt motivele care-l fac să evite această metodă: sigmoidul dilatat și 
flasc este greu de redus în abdomen; recidiva se observă adesea; evoluţia postoperatoare este 
mai încărcată. M. V. Gurevici consideră că adoptarea acestei conduite operatoare tine de timi- 
ditatea chirurgului. În caz că totuşi condiţiile nu permit o operaţie radicală, dezrăsucirea simplă 
trebuie completată obligatoriu cu dilatarea anusului cu un dilatator Trâlat și introducerea, 
chiar pe masa de operaţie, a unei sonde lungi, rigide, groase, pînă în colonul descendent. Sonda 
se opune recidivei volvulusului în primele zile după operaţie şi permite să se facă spălături 
sifonate abundente, cu soluţie cloruro-sodică izotonicá. 

În statistica lui Iacobovici dezrăsucirea simplă a dat 17 decese din 43 de operații, adică 
39%. Recidiva a fost observată în patru cazuri. Poenaru - Cáplescu, din şapte cazuri de vol- 
vulus tratate prin dezrăsucire simplă, a avut trei recidive. 

Dezrăsucirea urmată de plicatura 
mezosigmoidului sau fixarea sigmoidulu: 
la perete. Aceste intervenţii sînt astăzi 
părăsite. 

Conferinţa chirurgilor din Lenin- 
grad, din 1938, a arătat lipsa de valoare 
a acestor metode. 

În statistica lui Iacobovici, din 
18 cazuri operate prin dezrăsucire şi 
fixarea sigmoidului, au existat trei 
decese. Din cele 15 cazuri vindecate, 
de două ori s-au produs recidive. 

Colectomia segmentard este ope- 
rapia radicală (fig. 227). Intervenţia 


Fig, 227, — Volvulus al colonului sigmoid ou necroza ansei, are următorii timpi: dezrásueirea ansel; 
Rezeeyia апвої cu unastomoză latero-laterală, golirea conţinutului intestinului; spá- 
$ SMS 
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laron reeto-sigmoidului cu soluţie eloruro-sodicü izotonică; rozecția sigmoidului. După M. V. 
Gurevici, această operaţie nu dă o mortalitate mai таго $i nu favorizează apariţia șocului 
operator grav. lacobovici, pe 14 cazuri in care a făcut operaţia radicală, a avut o mortalitate 
de 28%, deci cu mult mai mică decît in dezrüsucirea simplă, în care aceasta a fost de 39%. 

Rezervele care s-au făcut mult timp asupra rezecjiei primitive a sigmoidului nu-și mai 


găsesc rostul. Astăzi, cu o tehnică chirurgicală bună și sub protecția antibioticelor, rezultatele 
operatoare imediate și în timp sînt hotărît mai bune decît în dezrăsucirea simplă. С, Andreoiu 
şi B. Georgescu, diseutind la Societatea de chirurgie indicaţiile colectomiei în volvulus, au ajuns 
la concluzia că aceasta este operaţia cea mai indicată și că în condiţiile tehnicii chirurgicale 
moderne dă o mortalitate sub 10%. 

Grekov a propus două conduite în volvulusul sigmoidului, cunoscute sub numele de ope- 
rația Grekov I şi operaţia Grekov II. 

Varianta Grekov I constă în dezrăsucirea ansei, legarea vaselor prin laparotomie, apoi 
coborirea şi exteriorizarea ansel prin anus și rezec|ia ei. Nu se mai folosește astăzi. 

Varianta a Il-a, cunoscută sub denumirea de operaţia Troianov-Grekov, se folosește și 
astăzi în unele forme de volvulus, în special cele cu ansă sfacelată. 

Operația indicată este colectomia segmentará, urmată de anastomoză termino-terminală 
sau latero-terminală, într-un singur timp. 

Operația în doi timpi este folosită din се in ce mai rar. Pentru protecţia cusáturilor, 


B. Georgescu introduce prin rect un tub Faucher, pe care-l conduce pînă deasupra anastomozei. 


TIFLITA TUBERCULOASĂ 


Sub denumirea de tiflită tubereuloasá se înţelege dezvoltarea procesului patologie tuber- 
culos pe segmentul terminal al ileonului, valvula ileo-cecală, cec și parte din colonul ascendent. 
Aceste segmente ale tubului digestiv fac un tot funcţional. Unii autori, pentru a sublinia parti- 
ciparea ileonului la această entitate clinică, au folosit denumirea de ,ileo-tiflità". După cum 
subliniază N. A. Smelov şi E. F. Knoletkova, această denumire nu corespunde procesului pato- 
logic, deoarece ileonul este interesat numai în ultimii săi 10—15 сш. 

Boala este cunoscută încă din 1843, cînd a fost semnalată de Valy şi Blacher. De atunci, 


numeroase lucrări au adus precizări clinice, patogenice și terapeutice. 


ETIO-PATOGENIA 


Tiflita este cea mai frecventă dintre localizările tuberculozei pe intestin. Se întilneşte 
mai des între 20 si 40 de ani. Se poate întilni la copil, chiar lao vîrstă destul de fragedă. Este 
egal observată la bărbat şi la femeie. Cauza bolii este neîndoielnic infecția tubereuloasü. Ceea ce 
trebuie lămurit este de ce infecția tuberculoasă se localizează pe acest segment al tubului digestiv. 
Localizarea pe restul intestinului gros este foarte rară. S-a şi spus că frecvenţa localizării tuber- 
culozei pe intestinul gros este invers proporţională cu distanţa de la сес; cu eit ne depărtăm 
de cec, cu atît tuberculoza este mai rară, 

Tiflita tuberculoasă poate fi primitivă sau secundară, 

Tiflita se numește primitivă atunci cînd reprezintă unica leziune tubereuloasá clinic 
aparentă. Datele statistice arată că această formă primitivă se observă în 8—109$ din totalul 
tiflitelor tubereuloase. 

Tiflita tuberculoasă se consideră secundară atunci cînd se dezvoltă în acelaşi timp cu 


tuberculoza plüminului. Tiflita tubereuloasă poate apărea în orice formă elinieà a tuberculozei 


pláminului, 
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Tiflita primitivă poate avea ca poartă de intrare mucoasa EE ȘI su n 
ca această infecţie să se producă prin ingerarea de alimente contaminate, | Іпа In PM 'a lea 
de pătrundere prin mucoasa intestinului nu este complet dovedită (N. A. Smelov), Р 

Tiflita tuberculoasă mai poate fi socotită clinic primitivă atunci cînd leziunea pulmonară 
cate clinic și radiologie inaparentă, În acest caz, infecția intestinului se face pe cale nematogeni. 
Dezvoltarea tuberculozei în regiunea ileo-cocalñ, indiferent de calea de pătrundere, ridică 


" ‚ : [Nena T antr "voltarea tuber- 
problema generală a tuberculozei localizate. A. f. Speranski spune: „pentru dezv lt rea | iber 
culozei într-un ţesut este necesar са starca bio-fizico-chimică a acestuia să rețină infecția, tar 


aceasta să constituie un excitant specific pentru țesutul respectiv. Dintre țesuturi, cel mai 
sensibil este plămînul. Pentru țesuturile rezistente Ја tuberculoză, ele trebuie să fie lezate mai 
înainte de contaminare (mecanic, chimic, biologic ete.)“. A. I. Speranski spune în continuare: 
„traumatismul local al ţesuturilor creează în regiunea lezată, anterior rezistentă faţă de tuber- 
culoză, aproximativ aceeași stare pe care o întîlnim în mod normal în țesuturile receptive faţă 
de infecția tuberculoasă. Rolul principal aparține modificărilor locale ale corelaţiilor nervoase. 
Totul depinde de timpul și locul unde se aplică această excitație“, 

Mult timp s-au invocat drept cauze localizatoare ale tuberculozei în regiunea ileo-cecală 
staza şi microtraumatismele provocate de stagnarea fecalelor. Traumatismul acestei zone trebuie 
înțeles ca fiind capabil să producă o tulburare neuro-distroficá. Modificările bio-fizico-chimice 
prielnice localizării tuberculozei apar ca urmare a reflexelor cortico-viscerale, care produc 
modificări vasculare,  secretoare și motoare, în zona cecului. Alergia specifică și nespecificá 
trebuie înţeleasă tot prin această prismă. 

Cercetările experimentale făcute de О. I. Ostrii, sub conducerea lui A. I. Speranski, arată 
că excitarea aparatului nervos intrapulmonar crește rezistenţa nespecilică a animalului faţă 
de bacilul Koch. 

Ce face ca procesul evolutiv să aibă aspecte diferite? Pentru explicarea acestui fapt s-a 
mers în general pe două căi: una atribuind toate particularitátile clinice microbului (proprie- 
tăților lui antigenice, virulenţei crescute, tulburărilor morfo-funcţionale ре care el le produce 
etc.); alta atribuind totul rezistenţei organismului. Acest al doilea aspect a fost mai puţin 
studiat. Se știe că procesul patologic se vindecă, deși microbii sînt virulenti. Vindecarea unui 
proces tuberculos nu este egală cu moartea microbului. Ea depinde de reactivitatea organismului 
$1 de rezistenţa ţesuturilor. Aceasta este în funcţie de activitatea nervoasă superioară și de 
leziunile distrofice locale (dacă ele sînt ireversibile, tuberculoza nu se vindecă). 

Din aceste date se pot desprinde următoarele concluzii: tuberculoza ileo-cecală este dato- 
rită infecţiei tuberculoase. Localizarea și evoluţia infecţiei depind de reactivitatea generală a 
organismului și de starea locală neuro-trofică a regiunii ileo-cecale. Calea de diseminare hema- 
togená este în general admisă, indiferent dacă leziunea primitiv pulmonară este clinic aparentă 


sau 1naparentá. N. A. Smelov consideră că infecția masivă şi repetată ar putea juca un rol în 
localizarea tuberculozei pe intestin, 


ANATOMIA PATOLOGICĂ 


Formele anatomice ţin de evoluţia foliculului tuberculos spr 


scleroză. Aceste procese evolutive depind de reactivitatea gene 
neurotrofică locală. 


e cazeificare, ulcerajie sau 
rală a organismului şi starea 


Se deosebesc trei leo: : , Suis ce : 
ы forme anatomice: entero-peritoneală, ulceroasă si hipertroficá. 
rma entero- ] , | A : | Б б $ SN 
4 s 6 pervtonealá se caracterizează prin ceoexistenta localizării 
tuberculozei pe intestin cu însămînțarea per 


itoneului. Leziunile intestinului constau din pre- 
zenta tuberculilor, c 


0 y EL a d è M 1 ۰ ۰ ^p. 
are au 2—8 mm şi sînt aşezaţi submucos. Evoluţia lor obişnuită este cazeifi- 


Ulceraţia caro rezultă se întinde, atit in 


carea și ulcerarea, care se face înăuntrul intestinului, 
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suprafajá, ctt şi în adincime, Întreaga mucoasă poate fi ulcerată. În adincime ulcerajia poate 
străbato peretele cecului, mergind pînă la perforare. Do obicei, inflamaţia intestinului produce 
0 puternică reacție din partea peritoneului, care prinde cecul și intestinul, formînd un bloc dur, 
rezistent, care se alipeste perotelui abdomenului. Aceasta inlesnegte ca procesul tuberculos să 
tistulizeze la piele, Ganglionii limfatici regionali sînt 
totdeauna miriti de volum, adesea ramoliţi si f'istu- 
lizati. 

Forma ulceroasd, Pe cec si ileon se 
observă uleerajii atone, serpuitoare, neregulate, Ele 
au evoluţie înceată; totuşi pot străbate peretele in- 
testinului, produeind peritonite, Această eventualitate 
este rară şi în cazurile publicate era vorba numai de 
tineri. Perforavea se faco de obicei într-un bloc de 
peritonità plastică, ducind la abcesul rece al gropii 
асе drepte sau la abcesul pio-stercoral. Ulceraţiile 
se pot vindeca, lăsînd în urma lor cicatrice steno- 
zante. 

Forma hipertroficá (lig. 228) are o 
evoluţie cronică. Se dezvoltă pericecal, in timp ce 
pe intestin se găsesc numai ulceraţii ale mucoasei, și 
se caracterizează printr-o proliferare fibro-adipoasá a 
cecului. Ia naștere o tumoare alungită, neregulată, 
puţin mobilă față de planurile profunde. Peretele 
cecului este mult îngroșat, ajungînd la 3—4 cm grosime, și scleros „scîrţiie sub bisturiu“. 
Mucoasa cecului este îngroșată, submucoasa enormă, stratul muscular disociat (cel circular 
aproape cá nu poate fi identificat). Foliculul tuberculos tipic se găsește rar; cel mai des 
există o infiltrare de celule embrionare. Ganglionii limfatici sînt máüriti de volum pînă la o 
mare depărtare de cec. Leziunile se întind pe intestin pe o lungime de 10—15 cm, iar spre 
colon 10—12 cm (excepţional pe tot colonul ascendent). Limita între țesutul bolnav si sănătos 
este destul de netă, astfel cá prin pipăire se poate aprecia întinderea leziunii. 


Fig. 228. — Tuberculoza cecului (desen sche- 
matic). 


SIMPTOMELE 


Boala are un început variabil. De obicei găsim în anamneză începutul ei cu 2—5 ani inainte. 
Cazul publicat de Smelov, cu o anamnezá de 26 de ani, constituie o exceptie. Tabloul clinic 
este destul de estompat: slăbire, stare. subfebrilă, tendință la constipatie, dureri abdominale 
localizate în dreapta. Tulburările subiective sînt agravate de efortul fizic (febra creşte, durerile 
devin mai mari); repausul le micșorează. La o bolnavă, după fiecare clismă evacuatoare apăreau 
febră mare și dureri, iar tumoarea creștea de volum. 

În formele clinice atenuate pot să se găsească perioade destul de йс} de linistire clinică 
a simptomelor. 

În alte cazuri, tabloul clinic este dominat de semnele generale ale infecției tuberculoase; 
localizarea pe intestin se conturează mult mai tîrziu, Febra, slăbirea, astenia, sînt simptomele 
cele mai însemnate. Tulburările digestive nu numai că apar tirziu, dar sînt neinsemnate. În 
aceste cazuri tuberculoza este suspeetatü încă de la început, în timp со localizarea pe intestin 
trece neobservată, 

Rareori, începutul bolii este brutal; ou o criză acută, În aveste. cazuri localizarea abdo- 
minalî a procesului inflamator este sigură, dur etiologia lui este grou de stabilit. Do obicei aceste 
forme sint luate drept apendicită acută şi operate oa atare, 


26 — Chirurgle, vel, 1V 
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Mai rar, tuberculoza cecului îmbracă tabloul clinic al febrei tifoide. 

S-au citat si cazuri în care primul și singurul simptom a fost enteroragia. 

Examenul local dă informaţii diferite, după forma anatomo-clinicá. În formele ulceroase, 
simptomele digestive sînt precumpănitoare. Durerile abdominale au caracterul unei adevărate 
colici intestinale. Meteorismul este aproape permanent. Se observă alternări de constipație și 
diaree. Adesea există clapotaj al cocului. Pipăirea cecului dă senzația de împăstare; cînd am 
avut această senzaţie, pentru a preciza diagnosticul este necesar să examinărn zilnic regiunea, 
pentru a nu lua drept tumoare staza cecului. 

În forma hipertroficá găsim de obicei o evoluţie lungă și destul de ștearsă. Durerile sînt 
un simptom timpuriu si constant. Sînt greu de localizat şi au de obicei aspect de crize. Scaunul 
este neregulat si caracterizat prin alternări de diaree și constipaţie. Starea generală se menţine 
bună. Cu toate acestea, evoluţia bolii este progresivă. După un timp bolnavul începe să slăbească, 
iar la pipăit se simte tumoarea. Ea crește încet și progresiv, semn destul de important. Variabilă 
ca volum, neregulată, alungită, orientată de obicei în lungul colonului ascendent, tumoarea 
éste de consistenţă dură, cartonată, nodulară, cu marginile destul de bine delimitate. Nu este 
dureroasă ; cel mult descoperim dureri pe -marginea medială a cecului, la locul de terminarea 
ileonului. Această durere strict localizată constituie un semn important în diagnosticul diferen- 
tial cu peritonita plastică apendiculară. Uneori se găsește un punct dureros iliac stîng (punctul 
lui Sternberg), ceea се arată prinderea ganglionilor | mezenterici. 

Tumoarea rămîne mult timp mobilă faţă de planurile profunde. Nu există contracturá 
a abdomenului, astfel că examenul prin pipáire se poate face foarte bine. Balonarea este frec- 
ventă. Pentru a explora clinic starea valvulei lui Bauhin și a aprecia incontinenta ei, se poate 
folosi manevra lui Rozanov: „prin explorare bimanuală a cecului, cu o mînă așezată lombar 
și alta pe peretele ventral al abdomenului, împingem conţinutul intestinului spre fundul 
cecului. Se pot auzi zgomote hidro-aerice, semn al incontinenţei valvulei lui Bauhin“. 

Examenele de laborator sînt de un ajutor destul de limitat. 

Căutarea bacilului Koch în fecale nu este un lucru ușor. Absența lui nu înlătură diagnosticul, 
iar prezenţa lui are valoare numai în cazul cînd nu există leziuni tuberculoase în plămîn, desi 
chiar in acest caz nu dovedește totdeauna prezenţa ulceraţiilor pe intestin. 

Școala lui Sternberg acordă o mare importanţă hemoragiilor oculte. Agrocev a găsit hemo- 
ragiile oculte pozitive numai în 40% din cazurile de ulceraţii tuberculoase sigure. 

Reacţiile biologice la tuberculiná nu sînt concludente. Reacţia focală are oarecare valoare, 
dar este periculoasă, putînd duce la agravarea tuberculozei. Pentru a preveni aceste complicații, 
Karpilovski recomandă următoarea tehnică: prin injecții intradermice se stabilește sensibili- 
tatea individuală la tuberculină, apoi se injectează subcutanat o cantitate şi mai mică decit 
aceea care a dat intradermoreacţia pozitivă; tuberculina provoacă o reacţie de focar, care este 
riguros specifică (dureri, febră). 

Cu toate acestea nu se vor folosi reacția de focar la tuberculină şi probele biologice decît 
în cazuri complicate, unde nu avem alte posibilităţi de a'stabili diagnosticul. i 

. Examenul radiologic are o mare valoare diagnostică. Prînzul baritat îngăduie să se observe 
dinamica ileo-cecalá: hiperkinezia intestinului, staza baritată în intestinul terminal si spasti- 
citatea ceco-colică, Clisma baritatá poate arăta permeabilitatea retrogradă a valvulei lui Bauhin 
(trecerea retrogradă a bariului în instestinul subţire). Pentru a cerceta această permeabilitate, 
s-a recomandat explorarea.róntgenpalpatoare. Permeabilitatea ceco-ilealá. a bariului a fost 
socotită са un semn important pentru diagnosticul tiflitoi tubereuloase. În realitate, ea se 
poate găsi în multe boli ale rogiunii si chiar la oameni normali. 


Masa baritată poate arăta deformări ale cecului; acesta apare îngustat faţă de colonul 
ascendent, zdrenţuit, cu conturul inegal și neprecis, ajungînd pînă la adevărate imagini lacunare. 
Nu trebuie uitat că examenul radiologic nu ne dă nioi un semn care să fie specific tuberculozei 
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cecului, Diagnosticul so poate puno numai prin coroborarea semnelor radiologice cu cele clinice 
gi uneori cu colo biologice, 

Semnele radiologico sint diferite, după stadiul leziunii tubereuloase. 

La început, precumpünese semnele radiologice funcţionale: 

a) Spasmul localizat şi prelungit, pe un segment al cecului. El esto datorit unei excitalii 
reflexe locale, poate persista tot timpul examenului radiologie si se poate intensifica prin 
róntgenpalpare. 

b) Hiperperistaltismul şi evacuarea grăbită a substanței opace. Trecerea din cec spre colonul 
ascondent se face uneori atit do ropedo, încît dă impresia că bariul este împins prin apăsare. 
Acest semn corespunde de obicei uleera|iilor mucoasei. 

с) Antiperistaltismul este normal în colonul ascendent. Cind însă devine intens si evident, 
constituie un semn de lezare a cecului şi ascendentului. 

d) Mipersecreția se poate observa mai des în formele acute. În forma cronică a tiflitei 
tubereuloase se intilneste mai rar. 

e) Durerea localizată, provocată de apăsare si urmată adesea de o peristalticá exagerată 
a intestinului. 

f) Insuficienţa valvulei ileo-cecale se intilneste adesea. Umplerea porțiunii terminale a 
ileonului prin golirea conţinutului cecului și colonului ascendent este un simptom important și 
care corespunde distrugerii valvulei ileo-cecale. Trebuie însă interpretat totdeauna în raport 
cu datele clinice. 

În stadiul de tumoare apar noi semne. 

a) Defecte de umplere a cecului. Acest semn are, desigur, o mare valoare diagnostică. 
Dacă imaginea de umplere lasă îndoieli, examenul se poate completa după insuflare de aer, 
care dá o imagine mai clară, Substanţa opacă rămîne prinsă de neregularitátile mucoasei, ceea 
ce contrastează cu golirea rapidă a cecului. 

b) Semnul lui Fleischner constă într-o modificare a imaginii normale a deschiderii ileo- 
nului în cec. În mod normal, aspectul radiologic al ileonului este acela al unui triunghi care 
pătrunde în cec. Ulceratiile peretelui, la care se adaugă țesutul cicatriceal si retractia produsă 
de peritonita plastică, modifică această imagine normală; apare imaginea patologică de para- 
lelipiped. 

Dacă s-a pus diagnosticul de tuberculoză ileo-cecală, examenele clinic şi radiologic ale 
pláminului sînt obligatorii. Se pot deosebi mai multe eventualităţi: 

1. Examenul clinic și radiologic nu descoperă vreo leziune în plămîn. 

2. Leziunile din plámin sînt neînsemnate sau cicatrizate. 

3. Leziunile din plámin sînt evolutive. 


DIAGNOSTICUL 


Cel mai des boala este confundată cu apendicita: se intervine pentru apendicită si se desco- 
peră tiflita tubereuloasá. S-a pus problema relaţiei dintre apendicită şi tiflită. S-a observat 
că, uneori, după apendicectomie poate să apară şi să evolueze o tillità tubereuloasă. Unii 
autori au considerat aceasta în sensul că apondicectomia ar produce o excitație nespecitică, 
care îngăduie localizarea tuberoulozei pe ово, Pe de altă parte, s-a susținut că tiflita 
tuberculoasă poate favoriza apariţia apondicitoi acute obişnuite, Aceste relații nu sint 
rezolvate. 

Febra tifoidă poate imita tiflita tuberouloasă, Greşeli s-au făcut si într-un sens 
și în altul; febra tifoidă a fost uneori luată dropt tiflità tuborculoasă, dar mai ales tiflita a fost 
confundată cu febra tifoidă, Evoluția clinică, accentuarea sau stergerea unar simptome, apariția 
splenomegoliei sau apariţia tumorii precizează diagnosticul, 
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Se due їпєй discuţii dacă ea nu reprezintă o formă a tuber- 


lleita terminală. 
culozei ileo-eecale. O serie de autori au găsit în unele forme de ileità terminală celule gigante. 
û leziuni ale cecului; 


Diagnosticul diferenţial esto destul de greu. Clisma baritată nu descoperi 
procesul patologie se opreşte la valvula lui Bauhin. 

Colitela cecoascendente pot fi cauză do eroare, cu atit mai mult cu cît 
examenul radiologio nu este totdeauna concludent. 

Cancerul cecului esto greu do deosebit de forma hipertroficá a tillitei tuber- 
culoase. Examenul clinic are oarecare valoare. Obrov|ev atrage atenția asupra următorului 
semn clinic: în cancer, cocul nu so poate pipăi, pe cînd în tuberculoză se simte chiar peretele, 
Examenul radiologie nu ajută prea mult diagnosticul, Numai legind examenul clinic cu cel 


radiologie si cu evoluția bolii se poate puno diagnosticul, 


EVOLUȚIA 


Cu toate perioadele de linişte care pot să apară, evoluţia bolii este progresivă şi continuă. 
Evoluţia spre cicatrizare şi restitutio ad integrum, deși in general admisă, nu a fost pe deplin 
dovedită. Cicatrizarea leziunilor duce de obicei la stenoze mai mult sau mai puţin strînse. 
Evoluţia spre cicatrizarea cu sechele este destul de frecventă. Alteori evoluția se face spre perfo- 
rare. Perforarea se poate produce in peritoneu liber, ducind la peritonită acută, sau în peritoneu 
: coperit de aderente, ducind spre abcesul pio-stercoral. Mai rar, prin evoluţia procesului tuber- 
culos tumoarea aderă la peretele ventral al abdomenului, ceea ce inlesneste apariţia fistulelor 
tubereuloase. Evoluţia tiflitei influenţează starea generală si de obicei agravează evoluţia 
tuberculozei pláminului. 

Prognosticul acestei boli este foarte serios. Slirşitul letal este datorit, fie tuberculozei 
plămînului, fie tuberculozei cecului. Îndeobște, cele două procese se influenţează reciproc şi 
duc grabnic la prăbuşirea stării generale. Deseori, bolnavii sfirgese mai devreme prin apa- 
riția unor complicaţii grave, dintre саге pe primul plan se situează peritonita şi ocluzia 
intestinului. 


COMPLICATIILE 


Peritonita este o complicaţie frecventă. De obicei îmbracă o formă acută, gravă, 
care duce repede spre moarte. Alături de ea se intilnesc peritonite fără reacţie intensă din partea 
peritoneului. Prognosticul acestei forme este deosebit de grav, tocmai din cauza lipsei de reacti- 
vitate a organismului. 

În general vorbind, peritonita prin perforatia cecului este gravă, deoarece necesită o 
operaţie complicată, cum este hemicolectomia dreaptă. 

Е [е gmonu l piostercoral se dezvoltă atunci cînd perforatia se produce într-un 
bloc de peritonită plastică. Tabloul clinic se schimbă complet. Durerile devin puternice, iar 
febra crește mult, luînd caracterul febrei de supuratie. Starea generală se prăbuşeşte. Flegmonul 
pio-stercoral poate grăbi sfîrșitul bolnavului prin apariţia unei septicemii sau prin deschiderea 
lui în peritoneul liber, producind peritonita in doi timpi, Mai rar, se deschide in intestinul subțire 
pania nie ealag UR AERE в ag amend وا‎ interminabile $i deşi starea generală se 

Ме pujir putul fistulizürii, bolnavul moare prin pionefrozà. 
Ocl uzia intest inului este datorită cicatricelor retractile şi bridelor, 
De obicei se observă o subocluzie, manilestată clinic prin 


» $ bso | ' sindromul lui König: dureri 
sub formă de colici, dilatarea intestinului cu apar | 


1а de unde peristaltice, urmate din cind în 
ută completă este mai rară, 


cînd de evacuări masive de materii fecale semilichide. Ocluzia ас 
dar mai gravă, 
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THATAMENTUT, 


Trebuia să respeete toate regulilo tratamentului tuberculozei în general, Repausul la pat 
dala mai neeesae chiar deett. În tuboreuloza plâminului, Hegimul alimentar trebuie să țină 
avama, alit de înnâiminţarea tuboroulonsă, ott pi de starea funeţională a intestinului, Cura de 
дор esto folositoare, Pneumoperitoneul, recomandat de*unii autori, este contraindicat de Smelov, 
deoareee à дгауоаай іп ооа peritoneului, 

Tratamontul eu antibiotice ponte da rezultate: streptomieina a dat rezultate bune; el mai 
trohuie {пей studiat, În formola cronice, ou leziuni cicatriceale netumorale, Smoelov recomandă 
o our de 2140 g de atroptomivină, Prin această terapie el a obținut ameliorări de cîteva luni. 
Naron recomandă administrarea stroptomioinoi intraperitoneal, El face injecții zilnice de 10 og 
streptomieinü, dizolvată în b—10 ml de soluție eloruro-sodică izotonică, 

Tratamentul chirurgical trobuio procodat gi urmat de tratamentul medical, El are 
inlioalio absolutà. în complicaţii (porforaţie sau stenozü), De asemenea, este indicat în forma 
hiperplazieh, 

Tratamontul chirurgical radical osto hemicolectomia dreaptă, prin care se îndepărtează 
tot proeesul. patologie, 

Hesultatele sent variabile: 

1. La bolnavii für leziuni alo plâminului, a căror singură manifestare clinică a tuber- 
culozoi esto tifIita, s-au obţinut vindecliri definitive. Proporția: vindecărilor durabile este, după 
Bérard şi Patro, do 00—40%,, Alüturi do aceste cazuri sînt bolnavi la care după operaţie au apărut 
localizări tuboreuloane la distanţă: moningită tubereuloasă sau tuberculoză renală. 

2. La bolnavii eu tubereulozü a plámtnului, hemicolectomia dreaptá a adus vindecarea 
tubereulozei locale $i o regrosaro a leziunilor pulmonare. Cind însă leziunile pulmonare sînt 
înaintate, hemicoleetomia lo agravoazii, 

Tratamentul chirurgical nu trobuie privit са o metodă de alegere, ci numai са o metodă 
de nocesitate, 

Oporaţiilo paliativo îşi gisose indicaţia atunci cînd starea generală sau locală nu îngăduie 
operația radicală, Elo dau un rezultat îndepărtat mult mai puţin favorabil decît operația radicală. 

lloo-tranavoraostomia (anastomoza latoro-laterală intro ileon și colonul transvers) urmá- 
ropto să pună în ropaus leziunea tuboreuloasă $i să ajuto la alimentarea bolnavului, urmînd ca 
după refacerea atării gonoralo вй so facă oporaţia radicală. 


ACTINOMICOZA CECULUI 


îste o boală deosebit de rară, astfel înctt este nevoie să so analizeze diferite observaţii 
izolate pentru а no puton Inco о idee asupra caraeteristióilor ei, Poate tocmai raritatea bolii 
impune cunoașterea ei, deoarece prognostieul este doosebit de grav. 

Etio-patogenle, Cauza bolii este o ciuporeă: Actinomices bovis, Agentul patogen se găseşte 
pe plante, pe terenurile cultivate, Cu totul excepţional contagiunea se poate face de la un bolnav 
la altul. Wright vorbeşte de purtători sănătoşi de actinomicoză. Lord, cercetind din acest punct 
de vedere cariile dentare $i criptele amigdalieno la oameni sănătoşi, a găsit in 6095 din cazuri 
prezența sporilor de Actinomices, Aceste date nu au fost verificato şi confirmate de alti autori. 


În orice caz, infecția actinomicoticăi esto și rămîne o raritate, iar localizarea pe сес, excepţia- 
pal. Pentru са eiuporea вд но poată dezvolta sînt necesare unole conditii locale, puţin cunoscute. 

Calea de phtrundeve este cea. bucală yi, cu totul excepţional, сва rectală (Popov). Dintre 
toate Joenlizürile pe intestin, coa cocală esto cea mai frecventà, Cu toate acestea, este mult 
mai vară decit оеп cervico-faoiali, S-a spus că actinomicoza cecului este secundară localizării 
inițial apendiculare, Cercetürile nu au conlirinat această părere, S-a erezut că apendicita poate 
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1 1 ‚ An laani afm? oa si dez > 
avea o influență indirectă, procesul inflamator ceco-apendieulat înlesnind însămâînţarea și dezvol 
de vedere nu poate fi admis, ținînd seama de raritatea 


tarea parazitului, Nici acest punct r і 
ă cele mai 


aetinomicozei faţă de freovenţa apondicitei acute, Cum se explică atunci faptul c mai 
Se poate admite că 


A ia 
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multe cazuri de actinomicoză a cecului au apărut în urma api ndicectomm1e tt : e 
snit numat in- 


apendieeetomia s-a făcut la un bolnav eu actinomicoză, iar opera ia în sine a înle | | 
fecţia peritoneului si a realizat condiţiile locale prielnice dezvoltării mai Fus a actinomicozei. 

Anatomie patologică, Oricare ar fi calea de pătrundere a parazitului, în mucoasa $1 sub- 
mucoasa cecului se găsesc noduli izolaţi sau adunaţi în grup, formînd cocarde. În centrul cocardei 
se pun în evidenţă sporii şi 'ilamentele parazitului. În jurul nodulilor există 0 zonă щш 
o bogată infiltirayie histiocitară, cu neutrofile și eozinofile. Fazei de infiltrayie inflamatoare îi 
urmează abcădarea și apariţia tumorii. Nodulii prinși în masa de țesut inflamator dau aspectul 
de tumoare. Prin evoluţia sa, procesul infiltrativ se extinde la mușchi și ajunge pînă la peritoneu. 
Procesul inflamator cronic permite formarea a numeroase aderenţe fibroase și aderarea epiploo- 
nului. Cu timpul, abcedarea nodulilor duce la formarea de fistule, care se deschid la peretele 
ventral sau lateral al abdomenului. 

Simptome. Din punct de vedere clinic se pot descrie trei aspecte evolutive principale: 
stadiul de început; tumoarea actinomicotică ; listulizarea. 

La început lipsesc simptomele care să ne îndrumeze spre un diagnostic corect, Practic, 
boala poate să se înlăţişeze ca o apendicită acută, care se operează. După operaţie, rana opera- 
toare nu se vindecă ; ia naștere o fistulá care dăinuiește și prin care se scurge un puroi care conține 
granulatiile caracteristice. 

Alteori, după apendicectomie, rana se vindecă, dar după un timp oarecare apar dureri 
şi examenul clinic descoperă prezența unei tumori. 

Boala poate începe cu semne clinice de subocluzie: dureri, meteorism, constipaţie cronică . 

În sfîrşit, primul semn poate fi descoperirea unei tumori aderente la perete, cu zone fluc- 
tuente, a cărei dezvoltare nu a produs nici un fel de manifestare clinică. Tumoarea este de dimen- 
siuni variabile. Limitele ei sînt șterse, iar consistenţa tumorii este variabilă; tumorile profunde 
sînt în general dure, cele care se apropie de peretele abdomenului prezintă zone unde'se simte 
fluctuenta. Tumoarea este puţin mobilă si nedureroasă. Evoluţia ei este totdeauna înceată. 

Fistula urmează de obicei tumorii. Tumoarea iliacá fistulizată trebuie să ne facă să ne 
gîndim la actinomicoză. Fistula este destul de mare si se îndreaptă direct spre tumoare; nu are 
traiecte subcutanate. Marginile ei sint rigide și de culoare vînătă. Prin fistulü se scurge un 
puroi gros, în care se pot găsi granulele tipice. Se poate infecta secundar; în acest caz devine 
dureroasă, apare febra și creşte leucocitoza. 

Examenul radiologic arată imagine lacunară la nivelul cecului. 

Diagnostic, Nu există nici un semn caracteristic, cu excepţia puroiului scurs prin fistulă, 
în care se găsește parazitul. O dată apărută infecția secundară, puroiul isi pierde caracterele 
lui. Biopsia poate fi de un ajutor real pentru diagnostic. Claire Monde a încercat cutireacția 
cu antigen extras din Actinomices bovis cultivat în mediu anaerob. Cînd reacţia este pozitivă, 
se notează o inflamație locală si o creștere a temperaturii, Cutireacţia la actinomicoză nu a 
putut rezolva problema diagnosticului, 

Diagnosticul diferenţial trebuie făcut ou celelalte leziuni. ale cecului, care îmbracă un 
aspect tumoral: tuberculoză, sifilis, apendicită cu poritonită plastică şi neoplasm. De obicei, 
diagnosticul se pune în cursul laparotomiei şi ohiar în acest oaz esto nevoie adesea de biopsie. 

Prognosticul este întunecat, În stadiul de tumoare fistulizată, viitorul bolnavului este 


deosebit de grav, În formele tumorale nefistulizate so pot obţine vindecări îndelungate. 


Tratamentul este medical, radioterapie. şi chivurgical, 


1 уд medical во sprijină în primul rînd pe aoțiunea bună pe care o are iodul asupra 
»araziţilor, Se foloseşte de obicei i ' EUST Won As 4 
I { f j icei jodura do potasiu, incopind cu З g po zi si eresoind. progresiv 


aa I-a de chirurgie 


i [piesă ,ratoare din Clinic 
vegetant al colonului ascendent Ipiesa operatoare dir 


Cancer 


mi ia‏ س هه 


BOLILE CHIRURGICALE ALE INTESTINULUI QROS 407 


ріпа la 12 р, În formolo nefistulizato so pot obţine rezultato oxcelente. S-au mai folosit și alte 
preparate cu bază de “iod, 


Radioterapia so aplică din 1919, S-a orozut că acțiunea bună a radioterapiei 40 datorește 
distrugerii parazitului, S-a văzut însă că on acționează indirect, influenţind reactivitatea gene- 


alû a organismului, Cantitatea şi intensitatea iradiațiilor esto aceeași ca pentru tumorile maligne, ' 
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Tratamentul chirurgical constă tn scoaterea întrogului focar de actinomicoză, Tehnic, 
aceasta se realizează prin homicolectomio dreaptă, Rezultatele sînt bune, mai ales atunci cind 
зо asociază un tratament medical și radioterapie. 


ULCERUL CRONIC AL INTESTINULUI GROS 


Ulcerul cronic al intestinului gros esto o boală foarte rară. Numărul cazurilor publicate 
în literatura medicală nu depăşeşte o sută, deși boala este cunoscută încă de la Cruveilhier. Se 
întilnește mai des între 40 si 50 de ani. Se dezvoltă pe orice segment al colonului; este totuşi 
mai des întîlnit pe cec si sigmoid. De cole mai multe ori există un singur ulcer; mai rar se întil- 
nese ulcere multiple. Poate coexista cu alte ulcere cronice pe tubul digestiv (stomac, 
duoden, intestin). 

Aspectul ulcerului intestinului gros amintește în totul pe cel al stomacului, Apare ca o 
ulceraţie de 1—2 cm, orientată în axa colonului, cu marginile tăiate drept, care pătrunde adînc 
în peretele colonului. Tesuturile din imediata vecinătate sint infiltrate, în timp ce restul colo- 
nului este de aspect normal. Țesutul gras pericolic este de asemenea infiltrat în dreptul ulcerului. 
Evoluţia se face rar spre cicatrizare și mai des (80% din cazuri) spre регЃога[іе. Perforaţia se 
poate produce în peritoneul liber sau, mai frecvent, într-un bloc de peritonită plastică, ducînd 
la dezvoltarea abceselor pericolice. 

Etio-patogenia acestei boli a ridicat aceleași discuţii ca și cea a ulcerului stomacului. 
Dintre factorii etiologici s-au bănuit alcoolismul, tabagismul, constipatia, corpii străini, dar 
fiecare din aceștia s-a dovedit a nu avea un rol deosebit. Ipotezele patogenice: mecanică, vascu- 
lară, inflamatoare, peptică, prin hipovitaminoză, sînt susceptibile de critică. Esto posibil ca 
ulcerul cronic al colonului să recunoască o patogenie cortico-viscerală, ca şi ulcerul stomacului, 
diferiţii factori etiologiei avînd doar rolul de localizare a tulburărilor neurotrofice pe colon. 

Simptomele ulcerului cronic al colonului sînt constipajia, hemoragia și durerea, fie că 
apar izolate, fie că sint înmănunchiate într-o triadă. 

Constipaţia poate îmbrăca forma obișnuită, de scaune rare şi consistente, fira alte mani- 
festări clinice, Ea capătă oarecare interes atunci cînd apare în crize, însoţită de dureri şi urmată 
de descărcări diareice. 

llemoragiile sînt rare si de mică importanţă. Ele apar sub forma de meleni. 

Semnul cel mai caracteristic este durerea, care apare tirziu după mese, cînd conţinutul 
intestinului trece în dreptul ulcerului. Între crize, bolnavul are o durere surdă, obositoare. 
Durerea are totdeauna un punct fix, atit în timpul crizei, cît si intro crize. Această fixitate are 
o mare valoare clinică, Examenul rádioscopie cu bariu în strat subţire, administrat prin clismă, 
poate descoperi cu greu ulcerul; examenul radioscopie obișnuit rămîne totdeauna negativ 
Ulcerul cronic al colonului nu are nici un simptom caracteristic, de aceea este confundat totdea- 
una cu alte boli: colecistită, apendicită ete. Diagnosticul diferenţial cu neoplasmul este foarte 
greu de făcut; chiar în timpul laparotomiei nu se poanto deosebi neoplasmul de ulcer. 

Evoluție, Complicaţii. Ulcerul cronic al colonului are o lungă evoluţie, la stivşitul căreia 
apare de obicei perforatia, Perloraţia во observă în 80% din cazuri $1 este anunţată, de regulă, 
printr-o agravare a simptomelor, În 20% din cazuri uloorul ovoluează spre vindecare; rămîne 
insă totdeauna o cicatrice, care strimtorează colonul, duoind la stonoză. Vindecarea fără sechole 
este cu totul excepţională. 
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Tratamentul este chirurgical și se face pentru complicațiile ulcerului. Ulcerul necomplicat 
nu a fost încă tratat chirurgical, deoarece niciodată nu s-a pus diagnosticul. 3 

Atitudinea chirurgicală este hotüritá de felul complicatiilor și de starea locală. In caz 
de perforaţie se face înfundarea ulcerului, urmată de drenajul peritoneului sau anus contra 
naturii chiar în dreptul ulcerului. În caz de stenoză cicatriceală s-au făcut anastomoze deri- 
vative, desi operaţia logică este rezecția segmentului din colon unde se află ulcerul, urmată de 
anastomozü termino-terminală. 


CANCERUL COLONULUI 


Intestinul gros, de la valvula ileo-cecală (Bauhin) și pînă la rect, poate fi sediul tumorilor 
neoplazice. Sarcomul și limfogranulomul malign sînt excepţionale. Aspectul lor clinic nu diferă 
cu nimic de cancer, iar diagnosticul se pune numai prin examen histologic. Practic, tumorile 
maligne ale colonului sînt reprezentate prin carcinoame. 

Cancerul intestinului gros este una dintre localizările relativ frecvente. Statisticile dau 
cifre variabile; totuși, din ele se desprinde faptul cá neoplasmul colonului urmează, ca frecvenţă, 
după acela al rectului. 

Statistica lui Nothnagel arată următoarea frecvenţă: neoplasmul intestinului subţire 
2,5%; al colonului 26,5%; al rectului 71%. 

În ceea ce privește diferitele segmente ale colonului, localizarea neoplasmului este de 
asemenea diferită (fig. 229); cea mai frecventă localizare este pe colonul sigmoid ; urmează apoi 
colonul drept, transversul și descendentul. Localizarea neoplasmului la nivelul valvulei ileo- 
cecale este rară, dar nu excepţională. Stămmler găsește din 216 cancere ale colonului, 70 ale 
cecului și, dintre acestea, 7 ale valvulei ileo-cecale. Fiecare localizare are particularităţi clinice; 
cu toate acestea, din punctul de vedere al grupării simptomelor, al evoluţiei și al tratamentului 
operator, se'obișnuiește să se descrie cancerul colonului drept și al colonului stîng. 


ETIOLOGIA 


Cancerul colonului se intilneste în clinică cel mai adesea la vîrsta de 40—60 de ani. El 
se poate dezvolta însă la orice vîrstă, chiar la persoane tinere. Este unul dintre neoplasmele 
care se găsește adesea la tineri; s-a și spus „neoplasmul colonului este cel mai tînăr dintre neoplas- 
mele digestive“. În literatură se citează neoplasme ale colonului chiar în vîrsta copilăriei. 

Răspîndirea lui în raport cu sexul prezintă o mare oscilație de la o statistică la 
alta. Se pare cá este mai frecvent la bărbat. La noi în ţară se intilneste cu o frecvență 
egală, atît la bărbat, cît și la femeie. 

Polipoza colonului este unul dintre factorii locali, 
care favorizează dezvoltarea neoplasmului pe colon. O serie 
de neoplasme. se dezvoltă prin degenerarea malignă a po- 
lipilor colonului. Rămîne însă un număr însemnat de 
neoplasme care nu recunosc această cauză. Pînă în pre- 
zent nu se poate afirma cu siguranţă rolul pe care-l joacă 
polipoza recto-colicá, са factor favorizant al neoplas- 
mului. În general, clinicienii îi atribuie un rol, fără ca prin 
aceasta să tragă concluzia că orice polip se transformă, ine- 
vitabil, în cancer. 


оа Pure S-a mai discutat în literatură rolul pe care-l au parazitii in- 
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localizări ale cancerului colonului testinului în dezvoltarea tumorilor maligne. Pînă în prezent nu 

şi rectului (după Castello). sîntem în situaţia de a trage o concluzie în această privinţă. 
/ 
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i ANATOMIA PATOLOGICĂ 


Din punct de vedere histologic, Lecâne deosebeşte adenocarcinomul, carcinomul solid 


м 


$i carcinomul coloid. Cancerul colonului este de obicei un adenocarcinom (epiteliom cilindric 
tipic); eu totul excepțional se întilnesc formele atipice. Adenocarcinomul colonului îmbracă 
aspectul unor tuburi glandulare care străbat muscularis mucosae. Celulele sînt așezate în straturi 
$1 se găsesc numeroase diviziuni celulare. După raportul dintre celulele neoplazice $i țesutul 
conjunctiv, se deosebeşte aspectul de schir și forma vegetantă. Forma vegetantă se infectează 
aproape totdeauna şi se ulcerează. 

În privinţa evoluţiei, există deosebiri între cancerul colonului drept şi stîng. În dreapta 
este mai frecventă forma vegetantă, tumorală (planșa V, VI, VII). Aceasta invadează grăsimea 
pericolică, ciucurii epiploici se ingroasá, adenopatia satelită apare timpuriu, mezourile sînt 
infiltrate cu grăsime. Adenopatia nu este totdeauna neoplazică ; din cauza infecţiei apare adesea 
adenopatia inflamatoare. În stinga predomină aspectul de schir, ceea ce duce la strimtorarea 
intestinului si apáritia sindromului clinic de ocluzie. ў 

Colonul avînd segmente fixe si segmente mobile; aceasta imprimă unele caractere tumorii 
neoplazice. Pe segmentele fixe tumoarea este de la început imobilă. Pe segmentele mobile, trans- 
vers sau sigmoid, tumoarea își păstrează mult timp mobilitatea și se deplasează în cavitatea 
abdomenului. Mezoul se alungeste si, prin fixare secundară, tumorile segmentelor mobile se pot 
găsi în locuri neaşteptate. Tumoarea este de mărimi variabile, de culoare cenușiu-roșiatică. 
Mucoasa este ulcerată. Fundul ulceratiei este sláninos si singerind. Ulceratia pătrunde în profun- 
zime, formînd adevărate cratere. x à 

Segmentul de intestin situat înaintea tumorii este mult lărgit. Peretele intestinului este 
îngroșat, iar în vecinătatea tumorii devine cartonat, infiltrat. Această infiltratie este de obicei 
inflamatoare. Mucoasa intestinului în segmentul de deasupra neoplasmului prezintă leziuni 
inflamatoare de colită, adesea ulceroasă. : 

Segmentul de intestin care urmeazá tumorii este, prin contrast, îngustat. 

Diferenţele mari de calibru ale intestinului situat deasupra si dedesubtul tumorii pot 
constitui uneori cauza unor greutăţi tehnice intraoperatoare. те 

Metastazele se produc în ganglionii regionali; alte metastaze sînt rare (cele mai frecvente 
sînt cele din ficat). 

Tumoarea crește si prinde si alte organe vecine. 


SIMPTOMELE) 


Simptomele timpurii ale cancerului colonului nu au nimic caracteristic, ceea ce face ca 
diagnosticul să se pună relativ tîrziu, după apariţia tumorii. Cancerul intestinului gros este 
în general destul de bine tolerat, așa încît adesea găsim bolnavi în stadii înaintate de evoluţie 
a neoplasmului, care nu au avut nici cea mai neînsemnată tulburare din partea colonului. 

Semnele subiective. Clasic, se descriu printre semnele de început: hemoragia, diareea $1 
durerea. ; 

Hemoragia, considerată ca un semn caracteristic al cancerului colonului drept, 
este în realitate destul de rar înțîlnită. Majoritatea statisticilor găsesc acest semn numai într-o 
proporţie de 5—10% din cazuri. Hemoragia abundentă este destul ds rará la inceputul dez vol- 
tării neoplasmului. Cu toate acestea, se cunosc cazuri cînd boala a început printr-o hemoragie, 
abundentă, care a fost atribuită hemoroizilor sau altor cauze. Ea se poate întâlni în stadii mai 
înaintate ale bolii, atunci cînd apare ulceraţia tumorii. Hemoragiile microscopice sint mai 
frecvente, dar trec de obicei neobservate. Cu alte cüvinte, acest simptom al cancerului colonului 
este fără'o valoare clinică deosebită. Practic vorbind, nu trebuie așteptată apariţia hemo- 


D 


410 Prof, dr, I. TURAI 


/—————————————— n n md - 


H , : M £ Д Ж 3 ü 
ragiei pentru a pune diagnosticul de cancer al colonului, таг pe de altă parte, о melenă 


abundentă, саго aparo la un bolnav în virstă de 40—60 de ani, trebuie privită cu toată 
seriozitatea, \ : 

Diareea este socotită ca un somn timpuriu al cancerului colonului. 
valoare olinică, so spune, clasic, că са trebuie să fie intensă, persistentă și rezistentă la trata- 
ment, În realitate, aceste caractere sînt cu totul excepționale. In primul rînd, diareea este un 
somn rar întîlnit; în col mai bun caz se găsește într-o porpor|ie de 30% din cazuri. Chiar atunci 
cînd apare, nu îmbracă caracterele amintite mai sus; adesea ea se vindecă prin beers obig- 
nuit, coca co faco pe medio să înlăture diagnosticul de neoplasm. Diareea de la inceputul bolii 
este datorită inflamayiei intestinului colitei, şi nu ţine de prezența tumorii neoplazice. De 
aceea nu ponte fi considorată ca un semn caracteristic. Ea reprezintă însă un semn de alarmă 
cînd apare la un bolnav în vîrstă, care nu a suferit niciodată de diaree, și devine deosebit de 
îngrijorătoare cînd persistă sau se repetă adesea. În acest caz este necesară o examinare deose- 


Pentru a avea 


bit de atentă a intestinului, 

Durerea are de asemenea valoare relativă ca simptom timpuriu. Ea poate îmbrăca 
aspecto diferite; durere surdă, crize dureroase sau durere imitind diferite sindrome dureroase 
abdominale (colică hepatică, renală, apendiculară etc.). 

Durerea ușoară, în punct fix, iradiată pe același teritoriu, se intilneste adesea in ante- 
cedentele bolnavului cu neoplasm al colonului. Evoluează încet, întreruptă de lungi perioade 
de linişte, ceea ce determină bolnavul să nu-i dea atentie, socotind-o ca datorită unei colite 
sau enterito, 

Semnele generale, Starea generală a bolnavului este influenţată destul de timpuriu de 
cancerul colonului și mai ales de cel din jumătatea dreaptă. Slăbirea şi astenia, mai ales cînd 
apar repede și progresiv, în lipsa oricărui alt semn ajutător, trebuie să ne dea de gîndit. Cancerul 
colonului și mai ales al celui drept se însoţeşte adesea de o anemie însemnată. Anemia care 
ajunge repede la 2 000 000 de hematii trebuie să trezească bănuiala unui neoplasm. Ea se 
intilneste în 50% din cazuri. Asupra cauzei acestei anemii s-au emis mai multe ipoteze. În 
orico caz, ea nu este datorită hemoragiei sau procesului tumoral; in general se admite că este 
urmarea infecției tumorii cu germenii hemolitiei. Așa se explică de ce se observă cel mai 
adesea în neoplasmul ulcerat yi infectat, care se localizează de obicei în jumătatea dreaptă a 
colonului, 

Semnele locale și generale descrise mai sus sînt în general comune oricărei localizări a 
neoplasmului pe colon. Totuși, tabloul clinic, evoluţia bolii $1 aspectul anatomopatologic pre- 
zintă unele particularități în raport cu localizarea, ceea ce a făcut să se descrie cancerul colonului 
drept şi al celui stîng. 

Cancerul colonului drept cuprinde localizările pe cec ascendent $1 jumătatea dreaptă a 
transversului. Cancerul colonului stîng cuprinde localizările pe restul colonului. 

Caracterele diferite ale celor două localizări tin de partieularitátile anatomice şi îndeosebi 
funcţionale, 

În dreapta, conţinutul intestinului este lichid, cu reacţie acidă şi fermentează uşor, flora 


intestinului este bogată și variată, iar intestinul are o mare putere de absorbţie. Cecul este o 
zonă reflexogenă de o deosebită importanţă. Aceste par 
caracteristici cancerului localizat pe acest segment. 


Colonul stîng i vii ; 1 : : à 
: "AN al орда Daken focale mai consistente, flora intestinală este mai omogenă, 
dinamică si funcţiile colonului stîng sînt. diferite de cele ale colonului drept, ceea ce face са 

P d y ۰ + 2 ; 

neoplasmul localizat pe acest segment să aibă alto partieularitáti clinice 
Cancerul colonului drept se infectează ușor $i se insolest 
toare peritumoralá, așa încît tumoarea poate fi descoperit 
neoplasmului se face spre sclerozü mai mult sau mai puli 


ticularităţi fiziologice imprimă unele 


şi evolutive. 

е de o puternică reaoție inflama- 
à clinic mai repede. În stînga, evoluţia 
n inelară, ceea ce duce la oprirea раг" 
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Cancer stenozant ulcerat al colonului ascendent (piesă operatoare din Cli- 
піса а 11-а de chirurgie). 
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jialá sau completă a tranzitului intestinului, de unde aspectul clinic de sindrom de ocluzie sau 
subocluzie.-1n dreapta, cancerul colonului evoluează са o tumoare infiltrativá, in stînga ca un 
schir stenozant. Această împărţire, oarecum schematică, și care corespunde numai pînă la un 
punct realităţii clinice, are valoare didactică ; în practică trebuie individualizat însă fiecare caz 
în parte. 

Uneori întîlnim neoplasme ale colonului drept, îndeosebi localizate subhepatic, care evolu- 
eazü ca un sindrom ocluziv, și localizări pe colonul stîng care evoluează ca o tumoare, fără să 
fie însoţite de stenoză. . 


Cancerul colonului drept 


Se caracterizează de obicei prin prezenţa unei tumori de mărime variabilă, neregulată, 
dură, dureroasă, de formă mai mult sau mai puţin ovoidă și orientată în axa colonului. Ea 
poate fi însoţită de febră, uneori cu caracter acut. Din cauza febrei si a caracterului evolutiv 
al tumorii, diagnosticul oscilează între neoplasm, pe de o parte, și apendicită cu peritonită 
plastică sau colecistită cu pericolecistită, pe de altă parte. Tumoarea pe care o descoperim 
clinic este formată din neoplasmul propriu-zis si din reacţia inflamatoare peritumorală (la 
tumoare se alipesc epiploonul si ansele intestinului, realizîndu-se un adevărat plastron). Trata- 
mentul rezolutiv si repausul liniştese procesul inflamator, ceea ce face ca tumoarea să scadă 
ca voluin, iar febra să dispară, așa încît uneori se înlătură diagnosticul de neoplasm. După o 
evoluţie favorabilă de cîteva săptămîni, în care timp tumoarea a retrocedat mult, persistă o îm- 
păstare dură. Diagnosticul de neoplasm se face numai printr-o observare atentă a bolnavului. 

Alteori, tabloul clinic este diferit. Tumoarea creşte încet, dar progresiv, fără simptome 
acute, alarmante. Ea este de consistență dură, neregulată, orientată în axa colonului, partial 
mobilă, uneori chiar foarte mobilă (cînd este situată pe cec). La examenul bimanual tumoarea 
balotează, ca şi rinichiul, fiind în realitate o tumoare lombară. Prin evoluţie, devine fixă, 
aderînd la planurile profunde sau la peretele ventral al abdomenului. În acest stadiu diagnosticul 
este mai ușor de făcut. Ideea neoplasmului este sugerată de la început de caracterele tumorii 
$1 evoluţia ei. 

Mai rar, neoplasmul colonului drept este descoperit cu ocazia apariţiei unei complicaţii. 
Două sint complicațiile mai des intilnite: ocluzia si peritonita. 

Localizarea pe valvula ileo-cecală se complică uneori de invaginare ileo-colicá sau ileo- 
cecalá. Sindromul ocluziv se poate produce. progresiv, prin evolutia tumorii. Reducerea cali- 
brului intestinului produce simptome de subocluzie cu dilatarea excesivă a segmentului situat 


înaintea tumorii. - 
Peritonita se produce prin perforaréa neoplasmului in peritoneu. Exceptional se citează 
cazuri de peritonitá acută, generalizată; de obicei se observă o peritonitá localizatá. Abcesul 


se deschide la perete, producînd fistule pio-stercorale. 


4 Cancerul ileo-peleian. 


Are simptome diferite de acelea ale localizării pe colonul drept. Prezenţa tumorii este 
rară, cel mai des se descoperă la pipăit o zonă de împăstare dureroasă. Neoplasmul ileo- 
pelvian poate sá imbrace douá aspecte clinice: sindromul de ocluzie a intestinului si sindro- 
mul stercoremic al lui König. 

Ocluzia intestinului terminal, cînd apare la un bütrin, pune problema unui neoplasm 
stenozant. Ea este de obicei precedată de crize dureroase şi de subocluzie, care, din cauza 
intensității mici, nu au fost luate în seamă de bolnav. Bolnavul, cu o stare generală bună, 
este cuprins de dureri âbdominale intense, care apar într-un punot fix. Durerile sint foarte 
intense și au caracterul de crampe; uneori se însoțesc de peristaltism viu. Balonarea apare 
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e 7" repede (fig. 230). Datorită rapidității şi brutalităţii cu care 


ia evoluează, diagnosticul se pune relativ timpuriu. La operaţie 
P dd * se descoperă o strimtorare inelară a intestinului, care este 
j ` 2 ; P А ; 
/ A destul de bine delimitată, Segmentul de intestin dinaintea 
( \ 


strimtorürii esto foarte dilatat, ca imediat dedesubt să aibă 
calibrul normal, 

Sindromul de subocluzie evoluează diferit, Constipaţia 
alternează cu diareea. În timpul perioadei de constipaţie 
bolnavul are cîteva zile colici abdominale foarte dureroase; 
indiferent dacă ia sau nu un purgativ, apar scaune lichide, 
care fac să înceteze durerile. Între crizele dureroase pot 
exista perioade de linişte; bolnavul nu mai are dureri, 
scaunele sînt moi sau semilichide, ca după o lună sau două 
să urmeze o nouă criză dureroasă. Această evoluție a bolii se 
datorește faptului că, pe lîngă strimtorarea neoplazică, se 
mai adaugă spasmul intestinului. Cu timpul, crizele du- 


Fig. 230. — Ocluzie prin cancer  reroase devin din ce în ce mai dese, golirea intestinului se 
al colonului sigmoid. Destinderea à 
asimetrică a abdomenului. 


face numai prin laxative sau clisme. Abdomenul se baloneazá, 
colonul se poate pipăi destins, starea generală se alterează, bol- 
navul slăbeşte si se anemiază. În aceste cazuri diagnosticul este mai întirziat decît în for- 
mele care încep cu ocluzie acută. 


Cancerul colonului transeers 
\ 


Se manilestă prin semne de tumoare și ocluzie. Tumoarea este rotundă sau ovoidă, 
alungită transversal si foarte mobilă. Prin alungirea mezotransversului, ea coboară in pelvis 
sau în-gropile iliace. Fixarea tumorii este tîrzie și se datorește unui proces de peritonită plastică. 

Examenul radiologic пе dă informaţii preţioase (fig. 231, 232, 233). El se face, fie 
urmărind tranzitul baritat, fie prin clismá. În cazuri particulare se poate folosi dublul 
contrast. În mod obișnuit, tranzitul baritat este insuficient; el dá mai mult informaţii 
asupra funcţiei și dinamicii colonului decît asupra modificărilor pe care le suferă pereţii. De 
aceea este necesar să se completeze totdeauna cu clisma baritată, care, deși modifică aspec- 
tul colonului, pune mai bine în evidență modificările pereţilor lui. Este necesar să amintim 
că imaginea radiologică nu corespunde numai tumorii, ci este rezultanta tuturor factorilor; 
tumoare, ulceratie, spasm, reacţie inflamatoare peritumorală. 

Radioscopic se poate observa: 

1. stinjenirea tranzitului substanţei de-contrast. Acest semn nu tine de prezența tumorii; 
mai des este datorit unui spasm. Rigiditatea pereţilor colonului nu are aceeaşi valoare ca 
pentru stomac; 


2. imaginea lacunará este un semn caracteristic, Ea se datorește proeminenlei - tumorii 
spre interiorul intestinului. Este un simptom tîrziu si arată existenţa unei tumori vegetante. 
Are valoare numai atunci cînd se menţine la examene repetate; s 

3. oprirea tranzitului la un anumit nivel, dincolo de care restul colonului nu se mai 
umple. Aceasta este imaginea cancerului stenozant, Examenul trebuie repetat, 
greșeala de a lua spasmul drept neoplasm. 

Examenul radiologic prin dublu contrast se face folosind pe lîngă bariu 
aer, cu scopul de a omogeniza și a repartiza mai egal substanța r i 
care ni le dă această metodă nu sînt cu mult mai bune de 


pentru a evita 


insuflarea de 
adioopacă. Informaţiile pe 
cit cele obținute prin clismă bari- 


tată simplă; cel mult, în unele forme polipoide putem avea un contrast mai bun 
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Fíg. 233, — Cancer al colonului transvers. 
Vintilă Stefánescu). 


BOLILE CHIRURGICALE ALE INTESTINULUI 


Fig. 231. Neoplasm al 
cecului, Imagini lacunare 
multiple, policiclice, cu 
semitonuri, la nivelul 
cecului (сй еп dr. Vin- 
tilă Ştefănescu), 


Fig. 232. —  Neoplasm 
situat la unghiul hepatic 
al colonului. Imagine ob- 
tinutá prin clismá bari- 
tatá. Defect de umplere 
cu contur policiclic si 
prezență de  semitonuri 
(cliseu dr. Vintilă Ste- 
fănescu) 


Defect de umplere în treimea mijlociea transversului (e 


ligeu dr. 
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DIAGNOSTICUL 


Cancerul colonului ridică o seamă de probleme de diagnostic diferenţial, în primul rînd 
cu tumorile inflamatoare. 

În cancerul cecului, greşelile de diagnostic s-au făcut ou: 

1. Apendicita acută, forma pseudotumoralü. Apendicita acută cu plastron îmbracă la 
bütrini destul de des forma de tumoare, care evoluează încet, cu o stare subfebrilá și cu o 
alterare gravi a stării generale. Numai evoluţia clinică ne îngăduie diagnosticul, Examenul 
radiologie este de un real folos. Imaginea pe care o dă apendicita acută este diferită de aceca 
dată de neoplasm; deformarea peretelui cecului se face prin apăsare dinafară. 

2. Tuberculoza ileo-cecală, forma tumorală, pune de asemenea o grea problemă de 
diagnostic diferenţial, mai ales atunci cînd apare la o vîrstă înaintată. Probele biologice de 
diagnostic ale tuberculozei au în practică o valoare relativă. Teoretic, se poate spune că 
tuberculoza cecului apare la persoane tinere, cu antecedente de infecţie tuberculoasá, evolu- 
cază mai încet si nu influenţează starea generală (există о disproporţie între volumul tumorii 
$1 starea generală, care se menţine relativ bună). Anemia nu este atit de accentuată ca 
în neoplasm. Desigur că toate acestea au oarecare valoare diagnostică, dar ele nu ne îngă- 
duie să afirmăm cu siguranţă cá este vorba de o tuberculoză și nu de un neoplasm. În gene- 
ral, diagnosticul se face mai mult pe impresia clinică, decît pe semne obiective. 

În caz de cancer al unghiului hepatic, diagnosticul diferenţial se face-in-primul rînd cu 
plastronul colecistic. Diagnosticul este și mai complicat cînd neoplasmul se însoţeşte de febră 
și de dureri sub formă de colici. Examenul radiologic este de mare ajutor în acest caz. Tran- 
zitul intestinului rămîne normal în caz de colecistită, pe cînd în neoplasm poate să apară 
imaginea lacunară sau întreruperea tranzitului. 

Neoplasmul ileo-peleian, forma ocluzivă, este àdesea confundat cu volvulusul sigmoi- 
dului. Aspectul clinic si evoluţia bolii îngăduie de obicei diagnosticul. 


EVOLUȚIA. PROGNOSTICUL 


Fără operaţie, bolnavul moare în timp de un an—un an și jumătate, de regulă prin 
apariția complicatiilor (ocluzia si peritonita). Moartea prin metastaze şi cașexie trece pe pla- 
. { . A Zx . ^ ч a TA А 
nul al doilea. Operatia îmbunătăţeşte prognosticul, în sensul că supravieţuirile se prelungesc 
ani de zile. În general, se admite că 2095 dintre bolnavii cu neoplasm al colonului, operati 
în bune condiţii, supraviețuiesc mai mult de 5 ani. 


TRATAMENTUL 


În stadiul actual al cunoștințelor noastre, numai tratamentul chirurgical are oarecăre 
sorți de izbindá, dacă este folosit timpuriu. Operația radicală constă în scoaterea in între- 
Pa a tumorii şi cit mai departe de limitele ei, împreună cu ganglionii limfatici sateliți. 
AM condiţii operatoare se pot obține supravieţuiri de peste 5 ani. În cazul cînd condi- 
11е locale (întinderea tumorii, pr j ` i i ; FANE 
{ ( › Prezenţa metastazelor) nu îngăduie operaţia radicală, se pot 


face operaţii aliativ u u "anzi 1 s : x ' 
р S x р е, cu scop 1 de a reface tranzitul intestinului, fără a îndepărta tumoarea 
neoplazicá. 


La începuturile ei, chirurgia colonului era încărcată 
și postoperatoare. La aceste rezultate negative contribuiau f 


nului, o insuficientü pregátire a organismului şi necunoast 
trizare a intestinului gros, 


de o mare mortalitate operatoare 
n egală măsură septicitatea colo- 
erea unor particularităţi de cica- 
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Indiferent. de operaţia caro urmenzü at no facă, bolnavul trobuio bine proghtít, Progh- 
lien preoperatoare nu trobule вй fio schomatică, ci individualizată pentru fiecare bolnav în 
parte, a cuprinde: 1) дейіи (ооа intestinului: 2) explorarea organismului; 9) refacerea stării 
penerale $i corectarea deficienţelor, 

Dezintooţia intestinului este. destul do relativă; oa osta însă necesari, Se obține prin 
golirea lui, regit alimentar ai antibiotice. 

Stana ооой produsă do tumoarea nooplazică exaoorbeazá flora intestinului, îndeosebi 
сеа do putrefaejie, Aceasta duco de obicoi la apariţia semnelor clinice de colită și se produce 
intoxicarea organismulut, Golirea intestinului во faco prin purgative și prin clisme, Pentru 
a nu doshidimta prea mult bolnavul, во dau cantităţi miei do ulei de ricin, а cărui acțiune 
se completează prin elixme evaeuatoare, Golirea intestinului во face po încetul $i durează 
S—10 zilo. Purgativelo puternice ant intorziso, cetei epuizează bolnavul, îl declorureazá, îl 
deshidratează și fae вй crească uroca, ccoa со duce la uciderea rezistenței bolnavului. 

Regimul alimentar urmüreste dou obiectivo: asigurarea cantității necesare de substanţe 
onorpotivo (minimum 2 000 de calorii) şi caro în acelaşi timp lasă puţine resturi, astfel încît 
să se menţină o stare de golire relativă a intestinului; reducerea florei microbiene din intestin. 
Studiile au arătat că alimentele. caro corespund acestor corințe sînt: dulciurile sub diferite 
forme (eompoturi, siropuri, limonado), earnea slabă, ouăle, brinza, orezul. Laptele şi car- 
tofit vor fi evitate la acești bolnavi, deoarece exagereazü [ermentaţiile si lasă o mare masă 
de reziduuri, 

Dozinteoţia intestinului se complotează prin administrarea de antibiotice (sulfoguanidiná 
în cantitate de 4 g po zi, stroptomioină 1 g per os, cloramfenicol 1 р). Pregătirea durează 
in medie 10 zile, 

Explorarea organismului esto necesară. So ştie că neoplasmul colonului și îndeosebi 
cel al colonului drept produce o intonsă anemie. Isto nocesar să no informăm asupra gra- 
dului de anemie. Din cauza tulburărilor digestive $i a subalimentaţiei, echilibrul proteic 
este tulburat; hipoproteinemia este frocvontă, raportul serine-globuline este inversat. Ureea 
este crescută, în timp ce există eloropenie, care se accentuează progresiv. Bolnavii sînt deshi- 
drataţi, Toate constantele biologico trebuie cercetate $i cunoscute. În plus, trebuie explo- 
rate aparatul cardio-vascular și ficatul, ambele avînd un rol însemnat în efortul cerut orga- 
nismului în perioada operatoare şi postoperatoare, 

Operația pe colon esto gravă si șocantă. Pentru a preveni șocul operator se fac perfuzii 
cu singe (de eite 250 ml), repetate de două ori pe süptáminá. Pentru a înlătura hipoprote- 
inemia se fae perfuzii cu plasmă. Se hidratează bolnavul cu soluţie cloruro-sodicá izotonică, 
soluție glucozală izotonică, soluţie biearbonatatü etc. Se recomandă de asemenea doze mici 
de insulină, vitamina К si C. 

O pregătire preoperatoare bună și completă măreşte foarte mult proporţia succeselor 
operatoare, 

Anestezia poate fi locală, rahidiană sau generală. Anestezia rahidiană cu percaină dă 
о bună relaxare a peretelui abdomenului $i are o durată suficientă pentru a îngădui execu- 
tarea în bune condiţii а operaţiei. În ultimul timp, anestezia în circuit închis, prin intubaţie, 
cîștigă din ce în ce mai mult favoarea chirurgilor. 

Operația radicală pentru cancerul colonului drept necomplicat este hemicolectomia dreaptă 
(fig. 234, 235). Tehnica hemicolectomiei drepte este condiţionată de particularitátile anato- 
mice si în primul rînd de vascularizaţia colonului. Aceasta provine din mezenterica superi- 
oar; colonul sigmoid si геси] primeso vase din artera mezenterică inferioară. Celo două 
artero mezenterice sint anastomozante între ele, formînd arcada colică. Ileonul terminal şi 
colonul ascendent sint irigate do arcada ileo-colieti. So deseriu mai multe variante ale acestei 
arcade, 
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Indiferent de operația care urmează să so facă, bolnavul trebuie bine pregătit. Pregă- 
lirea preoperatoare nu trebuie să fio schematică, ci individualizată pentru fiecare bolnav în 
parte. Ea cuprinde: 1) dezinteoţia intestinului; 2) explorarea organismului; 3) refacerea stării 
generale şi corectarea deficienţelor. 

Dezintecţia intestinului este destul de relativă; oa este însă necesară. Se obține prin 
golirea lui, regim alimentar și antibiotice. 

Staza colică produsi do tumoarea neoplazieá exacerbeazá flora intestinului, îndeosebi 
cea de putrefacție. Aceasta duce de obicoi la apariţia semnelor clinice de colită şi se produce 
intoxicarea organismului, Golirea intestinului se faco prin purgative şi prin clisme, Pentru 
a nu deshidrata prea mult bolnavul, se dau cantităţi mici de ulei de ricin, a cărui acțiune 
se completează prin clisme evacuatoare. Golirea intestinului se face pe încetul și durează 
8—10 zile. Purgativele puternice sînt interzise, căci epuizează bolnavul, îl declorurează, îl 
deshidratează și fac să crească ureca, ceea ce duce la scăderea rezistenţei bolnavului. 

Regimul alimentar urmărește două obiective: asigurarea cantităţii necesare de substanţe 
energetice (minimum 2 000 de calorii) și care în același timp lasă puţine resturi, astfel încît 
să se menţină o stare de golire relativă a intestinului; reducerea florei microbiene din intestin. 
Studiile au arătat că alimentele. care corespund acestor cerinţe sînt: dulciurile sub diferite 
forme (compoturi, siropuri, limonade), carnea slabă, ouăle, brinza, orezul. Laptele și car- 
tofii vor fi evitate la acești bolnavi, deoarece exagerează fermentaţiile și lasă о mare masă 
de reziduuri. 

Dezinfectia intestinului se completează prin administrarea de antibiotice (sulfoguanidină 
în cantitate de 4 р pe zi, streptomicină 1 g per os, cloramfenicol 1 g). Pregătirea durează 
in medie 10 zile. 

Explorarea organismului este necesará. Se $tie cá neoplasmul colonului si indeosebi 
cel al colonului drept produce o intensă anemie. Este necesar să ne informăm asupra gra- 
dului de anemie. Din cauza tulburărilor digestive și a subalimentatiei, echilibrul proteic 
este tulburat; hipoproteinemia este frecventă, raportul serine-globuline este inversat. Ureea 
este crescută, în timp ce există cloropenie, care se accentuează progresiv. Bolnavii sînt deshi- 
dratati. Toate constantele biologice trebuie cercetate și cunoscute. În plus, trebuie explo- 
rate aparatul cardio-vascular și ficatul, ambele avînd un rol însemnat în efortul cerut orga- 
nismului în perioada operatoare şi postoperatoare. 

Operația pe colon este gravă si șocantă. Pentru a preveni șocul operator se fac perfuzii 
cu sînge (de cîte 250 ml), repetate de două ori pe săptămînă. Pentru a înlătura hipoprote- 
inemia se fac perfuzii cu plasmă. Se hidratează bolnavul cu soluţie cloruro-sodică izotonică, 
soluție glucozatá izotonicá, soluţie bicarbonatată etc. Se recomandá de asemenea doze mici 
de insuliná, vitamina K si C. 

O pregátire preoperatoare buná și completă mărește foarte mult proporţia succeselor 
operatoare, 

Anestezia poate fi locală, rahidiană sau generală. Anestezia rahidiană cu percaină dà 
o bună relaxare a peretelui abdomenului și are o durată suficientă pentru a îngădui execu- 
tarea în bune condiţii a operaţiei. În ultimul timp, anestezia în circuit închis, prin intubatie, 
cîștigă din ce în ce mai mult favoarea chirurgilor. ` 

Operația radicală pentru cancerul colonului drept necomplicat este hemicolectomia dreaptă 
(fig. 234, 235). Tehnica hemicolectomiei drepte este condiționată de particularitățile anato- 
mice și în primul rind de vascularizaţia colonului, Aceasta provine din mezenterica superi- 
oară; colonul sigmoid și rectul primeso vase din artera mezenterioà inferioară. Cele două 
artere mezenterice sint anastomozante între ele, formînd arcada colică, Ileonul terminal $i 
colonul ascendent sînt irigate de arcada ileo-colică, Se doseriu mai multe variante ale acestei 
arcade, 
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. : : să tă colic, de unde se revarsă în ganglionii 
Limfaticele colonului so grupează în lanţul paracolie, d 


celiaci; această situaţie impune o scoatere largă а mezocolonului. d D. 
: Klein T se execută în doi timpi 
Incizia poate fi mediană sau pararectală dreaptă. Орегара se execu mpl, 


i . ; О fondi ă sedinte, la un interv 
într-o singură şedinţă; numai în cazuri excepționale se face în două ședințe, li al 


Fig. 234. — În cancerul cecului Fig. 235.— În cancerul unghiu- Fig. 236. — Cind cancerul este 
este indicată  hemicolectomia lui hepatic al colonului este in- localizat pe colonul transvers, 
dreaptă (după Kirschner-Nor- dicată hemicolectomia dreaptă operaţia constă în rezectia lăr- 
mand). ‚ (după Kirschner-Normandq). gită a acestui segment de intes- 


tin (după Kirschner-Normand). 


de 45 de zile. Ea urmărește scoaterea tumorii și restabilirea tranzitului intestinului. După 
explorarea tumorii și aprecierea condiţiilor operatoare, se începe primul timp al operaţiei, 
care este anastomoza ileo-transversă. 

Se apreciază, privind prin transparența mezoului, dispoziţia vaselor ileo-colice si, în 
raport cu varietatea anatomică, ileonul se sectioneazá la o distanţă de 10—15 cm de cec. 
Cele două capete ale intestinului se înfundă în bursă. Se studiază vascularizatia colonului; 
păstrînd artera colică medie, se sectioneazá colonul între două legături și cele două capete se 
înfundă în două straturi. Capătul proximal al ileonului se anastomozeazá latero-lateral la 
colon. Anastomoza se aşază astfel ca. să cadă pe o tenie a colonului transvers, ceea ce 
asigură o cusătură mai bună. Cusătura se face în două straturi: un strat total şi al doilea 
sero-muscular. Uneori se pun și cîteva puncte separate, de siguranță. Anastomoza se face 
la 3—4 cm de locul unde s-a înfundat capătul distal al colonului. Se închide spărtura 


T: Poriin samen unghiu- Tig: 238, — În oanoerul colos Fig. 239. — Relacorea tranzi- 
hrap enie a 0 onului este in- nului descendent este indicată tului intestinal dupà hemico- 
dicatá  hemico ectomia stingü hemicoleotomia stingă (după loctomia stîneă tal i a 
(după Kirsehner-Normand), Kirschner-Normand) a stingă (după Kirse 


ner-Normand). 
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din mezouri, cosind mezenterul la mezocolon. Se face astfel o separare a cavitátii abdo- 


minale drepte de cea stingă. Cu aceasta, primul timp al colectomiei este terminat. Se con- 
tinuă cu al doilea timp al operaţiei: colectomia propriu-zisă. Pentru aceasta se incizează 
peritoneul parietal laterocolic. Se desprind colonul și cecul. Prin transparenţă se văd arca- 
dele vasculare, care sînt legate. Se secționează peritoneul саге 

suspendă unghiul drept. Se desprinde apoi epiploonul. Se face 
hemostaza vaselor colice din mezotransvers, respectindu-se ar- 
tera colică medie. Se peritonizează pe cît posibil spaţiul 
rămas, Se drenează cu meşe şi tub. 

În condiţiile actuale de reanimare şi sub scutul antibio- 
ticelor, hemicolectomia dreaptă este o operaţie care, in míini 
experimentate nu dá o mortalitate mare. În statisticile mai 
vechi, inainte de era antibioticelor, mortalitatea operatoare era 
impresionantă: 25—30%. Pe statistica noastră mortalitatea nu 
depășește 10%. Cu posibilităţile chirurgiei moderne se poate 
scădea și mai mult mortalitatea operatoare. 

În cancerul colonului sting (fig. 236;237;238,239,240) se M or e sancerul i solo. 

SEU o 3 ; Y g se poate face o 
fac de obicei colectomii parţiale. Sint numeroase variante teh- rezec[ie colicá segmentară. 
nice. În localizările pe colonul descendent, deasupra ansei | 
sigmoide, se face hemicolectomia stingă. Pentru aceasta, se sectioneazá ligament 'ene:coE 
şi se libereazá unghiul splenic al colonului. Se incizează p я es 
desprinde si se mobilizează colonul. Se examinează cu atenţie dispoziţia vaselor. După EUM 
unei párti din colonul transvers şi descendent, cele două capete rămase se înfundă si se De 
tomozează latero-lateral. Se peritonizeazá si se drenează, Rezultatele acestei operații sînt 


mai puțin bune decît în hemicolectomia dreaptă; mortalitatea operatoare se ridică încă si 
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astăzi pînă. la 20%. 
Rezultatele îndepărtate ale operaţiilor pentru cancerul colonului sînt relativ bune: 
supravieţuirile peste 5 ani se observă cam în 30—50% din cazuri, 
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NOTIUNI DE ANATOMIE SI FIZIOLOGIE A RECTULUI 
ANATOMIA RECTULUI 


Rectul, segmentul terminal al tubului digestiv, s-a adaptat în cursul filogenezei func- 
{іеі de golire a materiilor fecale. 

El se întinde pe o lungime de 15 cm, de la stînga promontoriului pînă la anus (fig. 241). 
D.umul lui nu este în linie dreaptă, după cum s-ar părea după nume; face o serie de îndoi- 
turi în plan sagital și frontal. Calibrul lui este inegal. Rectul prezintă o lărgire deasupra 
sfincterului anusului: ampula. 

Așezarea lui în bazin îngăduie să i se descrie două părţi, rectul pelvian și rectul peri- 
neal. Rectul pelvian este acoperit în parte de peritoneu. Cea mai mare parte a lui rămîne 
însă extraperitoneal. Această situaţie explică unele particularităţi ale rănirilor rectului. 

Peretele rectului este alcătuit din patru straturi: mucoasa, musculara, învelișul fibros 
și seroasa (seroasa peritoneului învelește numai segmentul intraperitoneal). Musculara este 

așezată în două straturi: circular si 
| E e cafe longitudinal. Musculatura longitu- 
OD dinalá este continuă şi puternic 
Amen dezvoltatá. Musculatura circulará se 
Ir Ji Teaca геси (Toma lozeseu) aseamănă cu aceea a întregului co- 
ч 22 lon, numai cá la nivelul anusului 
formează о ingrosare: sfincterul ne- 
ted. În jurul sfincterului neted se 
găsește sfincterul striat al anusului. 
Mucoasa rectului formează diferite 
cute; unele dispar cînd organul este 
plin. Dintre aceste cute, cea mai 
constantă şi mai dezvoltată este 
aşa-numita valvula lui Kohlrausch. 
In dreptul canalului anal, mucoasa 
prezintă nişte ridicături longitudi- 
nale — columnele rectului. 
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Vascularizajéia rec 
tului, Rectul este vascularizat de 


Fig, 241. — Anatomia rectului. cele trei artere hemoroidale (fig. 242). 
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A — Circulaţia venoasă a rectului se varsă în vena portá prin vena hemoroidalá cranială şi în vena 


prin vena hemoroidală mijlocie si caudală (modificat după Testut şi Bacon). 


сауа caudalá 


B — Circulaţia arterială. Originea visceral prin artera hemoroidală superioară. Originea parietală prin arterele hemo- 


roidale mijlocii şi inferioare (după Mussu). 
Fig. 242. — Vascularizatia rectului. 
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Fig, 248. — 1пегуафіа rectului şi aparatului slineterian (după Gabriel), 
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arterei  mezenterice inferioare,  homoroidala 


Hemoroidala — eranialà este ramură a 
iar hemoroidala caudală provine din 


medie se desprinde din artera hipogastrică, 
artera ruşinoasă internă. Aceste ramuri arteriale comunică între ele. Venele urmează 
aceeaşi cale ca si arterele, Ele sînt puternic anastomozate, formînd plexul hemoroidal și se 
varsă în două teritorii venoase diferite: venele hemoroidale craniale iau parte la formarea 
venei porte; venele mijlocii $i caudale se varsă în vena cavü. Plexul venos hemoroidal ni 


.. 


se înfăţişează astlel ca un loc de întîlnire a celor două feluri de circulații venoase. Staza 


într-unul dintre aceste sisteme venoase influențează plexul hemoroidal care se dilată; astfel 
apar hemoroizii simptomatici. 

Inervaţia rectului (fig. 243) oste dată de celule care se găsesc în măduva 
lombară şi sacrată. Fibrele nervoase alcătuiesc nervii hipogastric și pelvic. Fibrele simpatice 
preganglionare ajung în ganglionul mezenterie caudal, iar cele  postganglionare formeazá 
nervul hipogastrie. Fibrele nervului pelvian fac sinapsa in ganglionii din peretele rectului. 
Cele două feluri de fibre nervoase au o acţiune antagonistă. Nervii simpatici produc relaxarea 
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/ : 99 ) ^ 1 | 1 Fig. 944 Limfeti . 
ЎА) dA! | іа. 944. — mfaticele reetului. 
DUM S SY Circulația limtatică a sigmoidului 
T Ps "E^ alai şi a reotului (după Testut). Säge- 
d NES pal! tile în roşu reprezintă calea princi- 


l pală limtatică hemoroidalà oranială 
$i mesonterică cranială. Săgoţile in 
albastru reprezintă calea accesorie 
limtatică hemoroidalà medie. Să- 
goţile în galben reprezintà calea 
accesorie perineo-anală. 
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musculaturii intestinului $i hipertonia alineterului neted. Nervii pelviei, parasimpatici, produc 
contractiile musculaturii intestinului şi relaxarea sfineterului neted, 

limfaticele rectului (lig. 244) se adună spre ganglionii parareetali și mezen- 
teriel inferiori, Cunoaşterea acestor teritorii prezintă un interes deosebit pentru chirurgia 
neoplasmului rectal, 

În general se admite că limfatieele reetului pelvian se varsă in ganglionii mezenteriei, iar 


vele ale rectului perineal merg, atit spre ganglionii mezenterici, cît și spre ganglionii inghinali. 


FIZIOLOGIA RECTULUI 


пела principală a reetului este defecapia, În mod normal, ampula rectului este goală. 
Materiile fecale se adună în colonul sigmoid. Cind s-a strîns o cantitate suficientă, intero- 
ceptorii sînt exeitati si apare reflex. contracția musculaturii colonului, 

Contracţia fibrelor longitudinale ale colonului împinge întocmai ca un piston mate- 
viile fecale în ampula rectului, Destinderea ampulei reetului excită receptorii acestuia, dar 
în acelaşi timp, prin apăsarea pe care o exercită asupra pilniei ridicătorilor anali, apar 
reflexe proprioceptive. Contraetia. mușchilor ridicători anali şi musculaturii peretelui rectu- 
lui, în timp ce sfineterul anal se relaxează, produce defecarea. Mult timp s-a socotit că sen- 
zația de defecare porneşte din mucoasa reetului, ceca ce nu este tocmai exact. Desigur că 
mucoasa аге un rol, dar un rol însemnat îl are de asemenea tensiunea mușchilor ridicátori 
anali, singurii muşchi siriaţi care se inserează direct pe tubul digestiv. 

Centrul coordonator al mișcărilor defecajiei se găsește in măduva sacrată. Distrugerea 
centrului defecaţiei produce tulburări (apare constipatia). Bikov arată că „ganglionii nervoși 
locali au о influenţă importantă asupra tonusului musculaturii intestinului si sfineterului; 
datorită acestui fapt, după secționarea măduvei lombare, tulburările de defecatie pot fi com- 
pensate într-o măsură importantă, Centrii medulari sînt coordonaţi de scoarța cerebrală. In- 
fluenta scoarței cerebrale este bine cunoscută tuturor. Nevoia de defecaţie și oprirea voită a 
ei ne arată rolul scoarței cerebrale în funcţia intestinului și a musculaturii“. 

În rect se face de asemenea absorbția lichidelor (puterea de absorbţie este însă mult 
mai mică decit a colonului). Pe această însușire se sprijină acţiunea terapeutică a clismelor. 

Rectul are o secreție bogată in mucus. În сах de inflamație, această secreție creşte 
simţitor și scaunele iau caracterul muco-purulent. 


METODE DE EXPLORARE 


Hectul se poale explora direct, Metodele de explorare sint: manuale (tactul rectal! si 
instrumentale (anuscopia și rectoscopia). 

Tactul rectal îngăduie explorarea rectului pe o adincime de 8—10 em. Prin 
tact rectal ве pot aprecia: prezenţa unei tumori, modificările de calibru (strimtorüri), starea 
pereţilor rectului, Degetul îmbrăcat într-o imlinugá este bine uns cu ulei de vaselină. Bolnavul 
este așezat pe masă cu faţa în jos și se sprijină pe genunchi și coate (poziţie genu-pectorală). 
Această poziţie deschide șanțul interfesier, соса ce îngăduie o bună vizibilitate asupra regiu- 
nii anale, În timp ee bolnavul este sfătuit să facă un efort de defecare pentru a-şi relaxa 
sfineterul, degetul se introduce cu blindeţe $i, po măsură ce pătrunde în rect, explorează 
canalul anal cu sfineterul striat și ampula rectului, Se cercetează pereţii şi apoi mobilitatea 
rectului. Taetul rectal Inghduie să se pună un diaguostie timpuriu în neoplasmul reetului 
jos-situat gi sú se aprecieze operabilitulea lui. Notarea datelor obţinute se face împărțind 


regiunea după modelul cadrunului de coas, Ora Û corespunde perineului ventral, iar ora 12 
virfului cocoixului, leziunea descoperită ве fixează lu ora corespunzătoare acestui cadran, 
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În cazuri excepționale, cînd bolnavul nu poate sta in poziţie genu-peotorală, tactul rectal 


VER " A ТЕТЕ H 1 n Йй fi 
se fuco în poziţie ginecologied, Aceasta dă o vizibilitate mat puțin bună și nu inghduie o 


explorare suficiont do amănunţită, 
Anuscopia se face cu ajutorul anuscopului lui Bensaudo (fig. 


3 * 


245), Ea îngăduie 
) E 


o explorare vizuală a canalului anal și а porțiunii distale а ampulei rectului. | 
nuit se explorează reetul po o adincime de 0—8 em. Anuscopul este alcătuit dintr-un tub 


metalio lung de 6 em şi eu un diametru de 2,5 em. În interiorul tubului se introduce un man- 
opului este 


În mod obig- 


dren rotunjit, ceea ee ușurează pătrunderea instrumentului în reot, La tubul anusc 
fixat un mâner, care ușurează manevrarea lui. Pe 
peretele exterior, tubul este gradat în centi- 
metri. Pentru anuscopie se folosește lumina natu- 
ral sau lumina dată de un far electric. 
Anuscopia se face în poziţie genu-pectorală. 
T Anuscopul, uns cu vaselină, se introduce în rect. 
După ce a pătruns in ampula rectului, se scoate 
/) mandrenul și se cercetează mucoasa rectului, re- 
trăgînd încet instrumentul. Prin anuscopie ne 
Fig. 245. — Anuscop. putem da seama de modificárile mucoasei (con- 
gestie, hemoroizi, ulceraţii, prezenţa unor tumori). 
Anuscopia îngăduie biopsia în tumorile jos-situate. Cel mai bine se poate explora canalul 
anal, de unde decurge si indicaţia principală a anuscopiei pentru examenul hemoroizilor, 
fistulelor sau fisurilor anale. 

Recto-sigmoidoscopia se faco cu ajutorul rectoscopului (fig. 246). Recto- 
scopul îngăduie o explorare minuțioasă a rectului și colonului sigmoid. Pentru a avea lumina 
necesară, rectoscopul este prevăzut în interior cu un bec electric. Orice rectoscop cuprinde: 
tuburi metalice de diferite lungimi; sistemul de iluminare; instrumente accesorii. 

Tuburile rectoscopului sînt metalice, nichelate și au lungimile de 35 cm, 15 em și 
12 em. Tuburile lungi au un diametru de 2 em; cel scurt este ceva mai gros — 2,5 cm. Toate 
sint gradate pe peretele exterior. 

Tuburile sint prevăzute cu mandren rotunjit, ceea ce îngăduie o introducere mai uşoară. 
Pe partea laterală a mandrenului este săpat un sant, prin care pătrunde aerul atunci cînd se 
scoate mandrenul, astfel ca să nu se formeze un vid, ceea.ce ar produce o sugere a mucoasei 
și rănirea ei. Tuburile au 
la capătul exterior un 
dispozitiv care îngăduie 
aplicarea sistemului de 
iluminare și a unei lupe 
care măreşte vizibili- 
tatea, 

Sistemul de ilumi- 
nare poate fi direct sau 
indirect, În sistemul di- 
rect, becul este fixat în 
capătul unei tije meta- 

lice, prin care trec firelo 
pentru curent, Tija mie- 
íalicá se introduce іп 
rectoscop pină aproape 


de capătul оі, Acest sis- Рід, 940, = Roatonoop, 


A—hemoroizi 


H—rectitá ulceroasă. 
C-—4&uberculozá апо rectală, 


Diferite imagini 


cu plesnitură a anusului, D 


E 


rectoscopice (după Enciclopedia 


cancer al rectului (formå 


medico-chirurgicală 


-rectitá limfogranulomatoasá evoluind 


uleeroasd. 


F-—eaneer vegetant al rectului. 
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tem dă o lumină foarte bună, dar uneori, din cauza căldurii pe care o produce becul, dă 
bolnavului o senzaţie neplăcută, Energia electrică pentru iluminat este furnizată de o pila 
uscată (ceca co este mai bine) sau de curentul de oras, trecut printr-un transformator. 
Înainte de intrebuintarea vectoscopului este necesar să verificăm starea sistemului de ilumi- 
nare, Instrumentele accesorii sînt utile in unele cazuri. Astfel, putem avea nevoie de: tam- 
poane de vată fixate pe tije lungi, cu care Ștergem mucoasa rectului; pensa de biopsie, си 
Care ridicăm fragmente dintr-o tumoare pentru examenul histopatologic ; luneta pentru apro - 
pierea sau mărirea imaginii. 

Pregătirea bolnavului pentru rectoscopie urmăreşte golirea intestinului. Metoda mai 
veche de a da bolnavului un purgativ în ajun nu este bună, deoarece scaunele devin lichide $1 
se falsificà rezultatele prin congestia mucoasei și hipersecreţie. De aceea, astăzi se recurge la 
clisma evacuatoare, La bolnavii constipaţi se fac două elisme: una în ajun, iar alta cu 4 
ore înainte de examen. La bolnavii care au scaune normale este suficientă o singură clismă, 
făcută cu 4 ore înainte. La bolnavii care au diaree se dau din ajun cîteva picături de lauda- 
num, Кесіоѕсоріа se poate face si fără o pregătire prealabilă. Ca și pentru celelalte examene 
ale rectului se foloseşte poziţia genu-pectorală, însă mult mai accentuată, bolnavul lipind 
toracele de masă. 

Rectoscopia trebuie făcută cu blindeţe. Rectoscopul, în care se găsește mandrenul sáu, 
uns din abundență cu vaselină, se introduce in rect. La început, se dá o direcţie ca și cum 
am vrea să atingem ombilicul. După ce a pătruns la o adincime suficientă, se scoate mandrenul 
sse fixează sistemul de iluminare. 

Imagini гесіоѕсорісе (planga a VIII-a). Mucoasa normală a rectului are o culoare roză, 
ceva mai palidă în dreptul canalului anal. 

În dreptul sfincterului striat lumenul apare rotund, си striuri radiate. La o adincime 
de 2,5—3 em striurile devin mai rare, dar mai adinci, Ampula rectului apare deschisă și 
mult mai largă decît rectoscopul; ea este brüzdatü de cute transversale. La 12 —14 em în 
fata rectoscopului se vede valvula recto-sigmoidiană. 

Cînd a pătruns in sigmoid, aspectul se schimbă; apar cute mici și pătrunderea recto- 
scopului devine mai greoaie. În stare patologică, aceste imagini se schimbă: putem desco- 
peri congestie si edem, ulceraţii de diferite forme. singerinde sau acoperite cu false mem- 
brane, strimtorări ale intestinului sau tumori. 


ANOMALIILE DE DEZVOLTARE A RECTULUI 


Anomaliile rectului sînt rare. Se întîlnesc în clinică în proporție de 1/4 300—1/5 000 
(S. O. Tarnovski) de cazuri. Ele sînt datorite unor tulburări în dezvoltarea embriologică 
a regiunii caudale. 

Etio-patogenie. Pentru a înţelege condiţiile de apariție a acestor anomalii este necesară 
o scurtă împrospătare a cunoștințelor de embriologie (fig. 247). 

Intestinul terminal se continuă în regiunea caudală cu o umflüturü, care se găseşte în 
interiorul embrionului. Această umilătură este cloaca. Din cloacă pleacă canalul alantoidian 
și intestinul postanal. În acest stadiu, după cum vedem, în cloacă se deschid trei canale: 
intestinul terminal, alantoida și intestinul postanal. Acesta din urmă se şterge destul de tim- 
puriu. 

Cloaca este despărțită de exterior prin cele trei foiţe embrionare (endoderm, mezoderm 
și ectoderm). Mezodermul dispare curind; cloaca rămîne despărțită de exterior numai pria 


două straturi de celule (dopul cloacal). 
Cloaca și dopul cloacal sint separate în două in plan frontal printr-o despàrtiturà, for- 
mată pe linia de mijloc de peretele ventral al intestinului terminal si peretele dorsal al alan- 


b 
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toidei. La acest pinten din mijloc se alipesc două aripioare laterale, plecate din peretele cloacei, 
Gloaca este astfel împărţită în două încăperi, una ventrală (vezica urinară), alta dorsală 
(rectul). j 

Dopul cloacal se topeşte spre sfirșitul vieții intrauterine, astfel cá la naştere intestinul 
se deschide la exterior. Canalul ano-rectal se desüvirgeste prin îmbinarea a două feluri de 
țesuturi (un țesut venit din peretele cloacal, altul dinspre tegumente). 

Evoluţia embriologică normală a regiunii caudale poate fi împiedicată de tulburări în 
dezvoltarea oului. Dezvoltarea oului este legată de însușirile moștenite și de condiţiile de viaţă, 
de hrană și de circulație, pe care le găsește în organismul 
matern. Printre cauzele care produc perturbarea dezvoltării 
embrionului s-au semnalat sifilisul și alcoolismul, factori care 
modifică mediul matern în care se desăvirșește fătul. 

Cunoaşterea embriologiei regiunii caudale înlesnește inte- 
legerea anomaliilor care se pot intilni: 

1. Strimtorárile rectului pot f1 produse, fie de o dezvol- 
tare prea mare a cutelor laterale care formează peretele des- 
/ pártitor dintre vezica urinară si rect, fie prin extinderea pro- 
f ^" cesului де atrofiere a intestinului postanal la cloacá. 

2. Lipsa comunicării rectului cu exteriorul este datorită 


ез -. Š 


Абана. 


Шор cibeca/ oz 
=> ~g 


(озо past anal 


aste cesi р, netopirii în timpul obișnuit a dopului cloacal sau unui exces 
= SI icai de atrofie care transformă cloaca într-un cordon fibros. А 
Fig. 247. — Embriologia intes- 


3. Deschiderile anormale ale rectului ín vezicá, uretrá 
sau vagin se datoresc perturbárii evolutiei regiunii cloacale. 
Clasificarea anomaliilor ano-rectale.: Împărţirea acestor anomalii dáinuieste încă de la 
Trelat, care deosebește: strimtorári, neperforări (astuparea anusului), lipsa rectului și a anu- 


sului, deschideri anormale. 
Strîmtorările rectului pot îmbrăca două forme anatomo-clinice: valvu- 


tinului terminal. 


lare și tubulare. 

Sirimtorarea valulară este situată la o adincime de 2—3 cm de anus. Această așezare 
corespunde locului de îmbinare a celor două feluri de ţesuturi, intestinal și tegumentar, care 
iau parte la alcătuirea canalului ano-rectal. Cuta rectală care produce strimtorarea poate fi 
laterală sau în formă de cerc, formînd o diafragmă. 

Sirîmtorarea tubulară se poate întinde mult mai sus, spre rect. Uneori, strimtorarea 
rectului este în etaje („strîmtorări în sirag^). | 

Imperforarea anusului se intilneste cel mai des. Ea se poate înfățișa 
în clinică în mai multe feluri. 

a) Orificiul anal este normal dezvoltat, dar la 2—3 cm adîncime se intilneste o mem- 
brană foarte subţire, care închide drumul spre rect și prin transparenţa căreia se vede con- 
ținutul rectului. 

b) Orificiul anal nu s-a format (culoarea și cutele pielii arată locul unde trebuia să se 
găsească), iar între piele si rect se găsește un perete de grosimi diferite. 

c) In formele cele mai grave, pe piele nu se desenează urma anusului, iar rectul este oprit 
în dezvoltarea lui, Uneori, în aceste cazuri rectul este aşezat foarte sus, în dreptul articu- 
Ја{1е1 sacro-iiace. Citeodată, între rect și locul unde trebuia să se formeze anusul se găseşte 
uh fir de celule conjunctive, „firul Arianei“, cum zice Ombrédanne. 

Lipsa anusului si rectului. Atit anusul, oit si rectul sint oprite in dez- 
voltarea lor și înlocuite printr-o coloană de ţesut fibros. Nu rareori, chiar aceste vestigii 
lipsesc, Însuși șanțul interfesier este abia schițat. D. Teodorescu citează un caz de nedez- 
voltare completă a rectului și colonului, 
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Deschiderile anormale so caracterizeazá prin faptul cá rectul comunicá 
cu exteriorul prin mijlocirea altor organe cavitare dezvoltate din cloaca, La bărbat, rectul 
se poate deschide în vezica urinară sau uretra prostatică (fig. 248), la femeie, în uter sau 
vagin (fig. 249), Anomaliile de deschidere sînt urmările unor adinci tulburări în dezvoltarea 
embriologică a regiunii caudale. 

Simptome. Tabloul clinic este diferit după forma anatomică a anomaliei ano-rectale. 
Simptomul principal este tulburarea defecajiei. Defecaţia poate fi oprită complet sau numai 
în parte, după cum ne gă- 
sim în fala unei imperfo- 
rații sau strimtorări,. 

Strimtorarea poate trece 
neobservată mult timp şi să 
se exteriorizeze clinic abia 
la vîrsta adultă sau chiar la 
bütrineje. Uneori este des- 
coperită  întîmplător prin 


apariția unei complicaţii (de ڪڪ‎ 

exemplu, ocluzia intestinu- Z 

lui). În cazul imperforárii, BA 
aeae a a M merae vini Mte 


pletă. Copilul nu eliminá nari. 

meconiu. De a doua zi este 

agitat, scinceste din cauza crampelor intestinale, nu mai'suge si începe să verse. Numai 
examenul regiunii anale descoperă cauza. Dacă se recunoaște boala, copilul încă mai poate 
fi salvat. Orice nouă intirziere primejduieste viaţa. Trebuie să devină o regulă ca: „o dată 
cu picăturile antiseptice care se introduc în ochi, să se examineze regiunea anusului“. 

Examenul anusului, care se face în decubit dorsal, copilul stînd cu picioarele foarte 
mult indoite pe abdomen, poate descoperi mai multe aspecte anatomo-clinice: 

a) Se găsește orificiul anusului. În fundul pilniei anale se descoperă o membrană tran- 
sparentă, prin care se întrezărește conţinutul intestinului, de culoare verde-brună (fig. 250). 
Aceasta este forma cea mai bună, căci simpla spargere a membranei cu o sondă sau o pensă 
rezolvă problema. 

b) În regiunea perineală se vede înfundătura anusului, regiunea este pigmentatá, dar nu 
se descoperă пісі urmă de canal anal (fig. 251). În perineu bombeazá o umilătură rotundăn 
care se mărește la efort. Imperforatia este mai gravă, deoarece este nevoie de operaţie. Ї,- 
această formă clinică există sfincter anal, astfel cá este posibil ca prin operaţie să se menţină 
continenta. 

c) Ezamenul local пш descoperă orificiul anusului, dar nici cel puţin urmele lui (pig- 
mentarea pielii, cute radiate etc.). Se schiteazá șanțul interfesier, iar ischioanele sint mult 
apropiate. În fundul șanțului interfesier nu se poate identifica locul anusului. Aceasta este 
forma cea mai gravă de imperforatie (fig. 252), fiindcă rectul este foarte sus situat $1 nu 
există sfincter anal. 

S. D. Tarnovski recomandă următoarea manevră simplă pentru a stabili adincimea la 
care se găsește capătul rectului: se face radioscopia regiunii, copilul fiind ţinut cu picioa- 
rele în sus; la nivelul unde se găsește fundul rectului se observă o pungă cu aer. Această 
manevră are valoare și pentru alegerea tratamentului. 

Deschiderile anormale se recunosc de la început, prin eliminarea meconiului prin ure- 
in lipsa anusului. Deschiderea in vagin este destul de bine suportată, 
rirea anomaliei se face uneori destul de tîrziu, 


irá sau vagin și pr 
deoarece este continentá. Descope 
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і i 11 jor, cu sir 'ondilie să fie căutate, 
Diagnosticul acestor anomalii este foarte ușor, cu singura condiție 


perirea malformaţiei trebuie completată prin studiul formei ei anatomice 
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si a sediului ei. 


Fig. 250. — Atreziea rectului, gra- 
dul I. Atit ampula rectului, cit şi 
tanalulanalsint normal dezvoltate. 
La unirea lor se găseşte o mem- 
brană subţire care le desparte. 


Fig. 251. —| Atrezie a  reclului, 
gradul al II-lea. In regiunea peri- 
neală se vede urma anusului. Ca- 
nalul anal lipseşte. Slincterul striat 
există. Între rect şi piele se inter- 
pune un perete de grosime variabilă. 


Fig. 252. — Atrezie a rectului, 
gradul al III-lea. Nu se poate 
identifica locul anusului. Sfinc- 
terul striat lipseste. Rectul se 
termină la nivelul ultimelor 
piese ale sacrului. 


În cazul deschiderilor anormale sint necesare examene ajutătoare — vaginoscopie și la nevoie 
radiografii cu substanță baritată. 

Tratamentul de urgenţă este necesar în cazul imperlorürii totale. El trebuie făcut in 
primele ore de la naştere. Orice intirziere pune în pericol viata copilului; acesta moare cu 
simptome de ocluzie. Pentru a face tratamentul în timp util, căutarea sistematică a acestor 

anomalii la nou-născut trebuie să fie o 
anomalii 
permit defecaţia pot fi 


regulă. Toate celelalte care 
temporizate 
pînă la vîrsta prescolarü, cînd se pot 
executa operaţii mai complicate. 

Sînt posibile două atitudini chi- 
rurgicale: 

Refacerea tranzitului 
prin canalul ano-rectal. În 
membranoase ale imperforárii, ruperea 
membranei cu ajutorul unei pense sau 
sonde canelate rezolvă problema. În 
formele mai grave este nevoie de inter- 
venjie chirurgicală. Fără anestezie sau 
cu anestezie generală superficială se 
incizează perineul în sens ventro-dorsal, 
pînă la vîrful coccixului. 

După incizia pielii se vede intes- 
tinul, care se recunoaște prin culoarea 
lui verde-brună. Seincetele copilului 
împing rectul dilatat în rană. Se 
secționează intestinul, mucoasa se 
coase la piele si se reface restul inciziei 


formele 


Mucoasă 


A — linia de incizie; 

В — descoperirea fundului de sao Intestinal şi des і 
й eschidereg 

C — mucoasa se coase la tegumente, pt) sohiderea lut; 


Fig, 252. — Tratamentul imperforatiei anusului. 
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(fig. 253). In cazul că rectul este atrofiat pe întindere mare, se caută ampula rectului oft 
mai sus, în dreptul articulației ileo-sacrate stingi. Chiar dacă se reușește să se aducă la 


piele, situaţia nu-i prea îmbucurătoare, deoarece se realizează în cel mai bun caz un anus 


ncontinent. 


Anusul contra naturii. Această operaţie îşi găsește rostul de la început, 
cînd lipseşte anusul şi rectul. În asemenea situaţii se face un anus pe sigmoid, cît mai sus- 
situat, са să nu stingherească o eventuală refacere a tranzitului prin anus, mai tirziu. Teh- 
nica folosită este cea mai simplă. Se deschide peretele abdomenului, se exteriorizează colonul 
sigmold si se trece prin mezoul lui un tub de cauciuc, care să împiedice reintrarea intes- 
tinului în abdomen; după citeva ore se secționează intestinul. 

Această operaţie permite o bună dezvoltare a copilului și ne îngăduie să operăm în 


condiții mai bune la virsta de 5—6 ani. 


TRAUMATISMELE RECTULUI ȘI ALE ANUSULUI 


B 


CORPII STRAINI DIN RECT 


În rect se pot găsi corpi străini. Ei ajung in acest organ pe două căi: prin înghiţire, 
după ce au străbătut tubul digestiv; introduşi prin anus. 

S-au găsit cei mai variali corpi străini (monede, proteze dentare, bucăţi de lemn, chiar 
sticle de bere) (fig. 254). De îndată ce corpul străiri introdus prin anus a trecut de sfincter 
este împins în ampula rectului prin contracția mușchilor ridicători anali. Dacă corpul străin 
este mai lung decît distanţa dintre соссіх si promontoriu, se culcă pe pubis şi ia sprijin 
pe coccix; în această așezare scoaterea lui este foarte grea. Corpii străini provoacă rüniri 
și inflamații ale rectului. 

Simptome. Corpii străini din rect se manifestă prin simptome de împrumut. Inflama- 
Па rectului, accidentele mecanige sau reflexe sînt cele care exteriorizează clinic prezența cor- 
pilor străini în rect. Condiţiile etiologice ar ușura mult diagnosticul, dar bolnavul nu le 
destáinuieste, deoarece introducerea voluntară a corpului străin în rect este legată de unele 
practici sexuale perverse (sodomii). La scurt timp după pătrunderea în rect se pot găsi ră- 
niri ale mucoasei, hemoragie sau inflamație. În unele cazuri, corpul străin poate fi bine 
suportat; dacă este mic, își sapă cu timpul un culcuș în mucoasa rectului, in care se incrus- 
tează, ceea ce face scoaterea lui foarte grea. Simpto- 
mele care apar în acest caz sînt datorite inflamaţiei 
cronice a rectului. 

Tratamentul are ca scop îndepărtarea lor. De obicei 
este necesară anestezia rahidiană, care produce o bună 
relaxare a sfincterului, condiţie prielnică pentru scoa- 
terea corpului străin. 

Cînd corpii străini sînt foarte mari sau încrustaţi 
in mucoasă, este nevoie uneori de operaţii complicate 
(rezectia coccixului sau laparotomie). 


RĂNIRILE RECTULUI 


Se deosebesc două feluri de rüniri ale rectu- 
lui $1 usului: pri orpuri tüietoare; prin arme „n. Е 6 E X 
i şi anusului: priposserpuri 1 Fig. 254, — Corpi străini găsiți în rect 
de foc. (după Braiţev), 
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RĂNIRILE RECTULUI PRIN CORPURI TĂIETOARE 
i 
Sint destul de rare, aceasta din cauza protecţiei pe care о face bazinul 0808. 

Etiologie. V. R. Braiţev a putut aduna din literatură 276 de cazuri. Din analiza aces- 
tora rezultă că 81%, din cazuri se observă la bărbat si numai 19% la femei. pe locul pe 
unde s-a produs rănirea, autorul deosebește: răniri prin anus, 106 de cazuri; пр pori 
neu, 77 de cazuri; în 13 cazuri rănirea s-a făcut între coccix și rect, iar în restul cazurilor au 
fost răniri variate. Din această analiză rezultă că rănirile rectului sînt produse in cea mai 
mare parte dinspre perineu. Rănirile transperitoneale sînt excepţionale. 

În ceea ce priveşte ocupaţia accidentatilor, cele mai multe cazuri s-au întîlnit la mun- 
citorii agricoli, la care în cea mai mare parte au fost provocate de lovituri de corn de bou 
sau căderi-pe instrumente intepátoare (furca); in al doilea rînd ca frecvenţă se observă la 
sportivi (mai ales schiori și patinori, la care în timpul căderii schiul sau patina rănesc 
perineul); mai rar, s-au notat la muncitorii din construcţii. 

Virsta la care se întîlnesc cel mai frecvent rănirile rectului variază între 20 și 50 
de ani. ' 

Anatomie patologică. Forma ránirii este legată de cauza care a produs-o. De cele mai 
multe ori rănile sînt liniare, dar pot fi si zdrobite, producind sfișieri ale rectului. Aceasta 
se întîmplă atunci cînd rănirea s-a făcut prin lovitură de corn de bou. Rana este murdară; 
poate conţine resturi de haine sau din corpul vulnerant; sau este murdărită de fecale si urină. 

Rectul fiind un organ așezat în același timp intra- si extraperitoneal, rănile pot fi 
împărţite din acest punct de vedere în: răni intraperitoneale ale rectului și răni extraperi- 
toneale ale rectului. 

Rănile intraperitoneale ale rectului se însoțesc de peritonitá. Nu există 
totdeauna un paralelism între rana rectului și deschiderea peritoneului. Se pot intilni răniri 
neînsemnate ale rectului, în timp ce peritoneul este sfișiat pe mare distanţă. Rănirile rec- 
tului intraperitoneal se complică adesea de dezlipirea mezenterului sau ruperea intestinului. 

Rănile extraperitoneale ale rectului se produc totdeauna din direcţia 
perineului. Legătura strinsá dintre rect si organele vecine face ca în aceste cazuri să se intil- 
nească adesea rănirea vezicii urinare sau a organelor genitale. Infecția tesutului perirectal 
constituie regula și îmbracă de obicei forme deosebit de grave. 

Simptomele sînt acelea ale oricărei răni. O caracteristică o constituie dezvoltarea grab- 
nică $1 gravă a șocului traumatic. 

Gravitatea rănilor rectului depinde de mai mulţi factori: în primul rînd, de bogăţia 
terminaţiilor nervoase perirectale, a căror excitare dezlántuie șocul; în: al doilea rînd, de 
hemoragia care este de obicei abundentă; în sfîrșit, de infecţie, factor important de agravare 
a șocului. 

Forma rănii este foarte diferită, în legătură cu condiţiile în care s-a produs. 

Rănirea rectului se poate manifesta clinic prin ieşirea materiilor fecale si gazelor prin 
rană; acesta este simptomul cel mai caracteristic. În caz de rănire a uretrei sau vezicii se 
scurge $1 urină. 

Hemoragia intrarectală este un alt simptom important, care însă nu dă dreptul de a 
pune diagnosticul de rană a rectului; este numai un simptom de mare probabilitate. 


lactul rectal poate găsi locul unde rectul este rupt. El se poate combina cu explorarea 
rănii din perineu, 


Rectoscopia dă date mult mai precise decît tactul rectal simplu. 
Prognosticul rănirilor rectului este grav. Atit rănile peritoneale, cit 

peritoneului dau o mare mortalitate. Cauza morţii este șocul și infecția. 
Tratamentul trebuie să urmeze cîteva principii mari: 


$i cele in afara 
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1) prevenirea și combntoroa gooului prin homostază, transfuzii și sedative ale sistemu- 
lui norvon; 
| 2) prevenirea inlocţioi: infeo|ia osto constantă în aceste rüniri; de aceea medicaţia anti- 
biotică, local și general, trobuio aplicată imediat; 
3) protecţia împotriva infecţiei trobuio adineit prin stabilirea de urgență а unui anus 
contra naturii; 


! 4) asigurarea unui bun drenaj; de aici necesitatea de a весуіопа sfinoterul striat al 
{ M ° ы * M ۰ LE] 7 

| anusului. Sfineterul intact fmpiodich scurgoroa sccroţiilor adunate în rect, care se revarsă 
| periroctal prin rank $i Intrejin. astfel infeojia ; 


5) operaţia const în deschiderea largă a rünii. În caz că apar cele mai mici simptome 
de iritajle a peritoneului, este obligatorie laparotomia. 


RÁNILE PRIN ARME DE FOC 


Pot fi produse prin gloanţe sau schije. Rănirile rectului dinspre abdomen sînt rare; 
după N. M. Samarin, ele reprezintă o proporție de 4,6%. În marea majoritate a cazurilor se 
produc dinspre perineu sau străbătînd bazinul osos. 

După traiectul proiectilului, N, M. Braiţev descrie mai multe eventualitáti: rániri 
“angenţiale, sagitale, frontale, oblice și verticale. 

Anatomie patologică. După locul rănirii rectului se deosebesc următoarele forme anatomo- 
clinice: rănirile segmentului intraperitoneal al rectului; rănirile ampulei rectului în afara 


w * 


peritoneului; rünirile asociate ale rectului si cáilor urinare. 

Rănile intraperitoneale pot fi bănuite după direcţia traiectului pro- 
iectilului. Ele se însoțesc de rănirile altor organe din peritoneu și infecția este constantă. 
În ceea ce privește mărimea rănii, ea poate varia de la dimensiunile unui punct pînă la 
explozia rectului. 

Rănile în afara peritoneului se însoțesc de distrugeri mari ale peri 
neului. Rănirile oaselor sacru și coccix se întîlnesc adesea. Uneori proiectilul sapă o adevă- 
rată groapă în regiunea perineului. Infecția este constantă; adesea ia formă gangrenoasă, 
ducînd repede la moarte. 

Rănile recto-urinare pot îmbrăca mai multe forme, după cum interesează 
rectul si vezica sau uretra. Ele se observă mai des în rănirile frontale și se pot însoţi de 
distrugeri osoase. Scurgerea urinii prin rană îngreunează prognosticul și așa destul de întunecat. 

Simptome. Forma și caracterele rănii sînt foarte diferite, încît practic vorbind nu se 
| poate da o descriere care sá cuprindá toate cazurile intilnite in practicá. Semnul comun 
este scurgerea materiilor fecale si gazelor prin raná; in cazul ránirii aparatului urinar se 
scurge și urină. Rănile rectului prin arme de foc se însoțesc totdeauna de stări grave de şoc. 
Rănirile rectului înlesnesc scurgerea materiilor fecale în țesutul perirectal, ceea ce duce la 
infecții grave (flegmoane difuze sau gangrene gazoase). ` 

Prognosticul este deosebit de grav. Chiar in cazurile in care bolnavii pot fi salvaţi, ei 
rămîn cu infirmitüti grave (incontinenţă, stenoze ale rectului, anus contra naturii), - 

Diagnosticul trebuie sá stabileascá forma si intinderea rănii rectului si existența ráni- 
rilor asociate. După V. R. Braiţev, pentru aceasta avem la indeminá mai multe posibilităţi: 


studierea direcţiei traiectului rünii, după traiectoria proieetilului; constatarea hemoragiei 
materii fecale $i urină prin rană şi, în sfîrşit, 


intrarectale; constatarea eliminării de gaze, 
tactu] rectal, 
Tratamentul trebuie să respecte mai multe principii: 
1. Trebuie aplicat cît mai 
creşte, N, М, Samarin arată că 40% 


de timpuriu; cu cit este mai timpuriu, cu atit succesul 
dintre bolnavii cu răni ale rectului mor în prima săp- 
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tămină, Rünirile punotiforme во pot vindoon singure, dar noeasta nu esto o regulă, Do асова, 


în asemenea cazuri, esto necesarü o supraveghero foarto atontă а bolnavului, 

2. Se începe totdeauna cu tratamentul antijoo, Îmbunhvăţivoa rezultatelor in aceste 
forme de rüniri nu в-а obținut doott printr-o onergică și calificată terapie de prevenire și 
combatere a șocului, D 

3. Terapia antibiotied (local și parentoral) este o торша și o completare а principiilor 
de mai sus. 

. H , 224 1 H H 1 4 ' Н pă ре ^ 

4. Tratarea rünii constă în ourüjiroa $1 noloziron wajeotului ei și închiderea rectului, 
Cusătura rectului nu esto ugoarü; do acooa во recomandă mobilizarea lui prin dezlipirea de 

. è ' 4 » "и 
sacru. А. V. Melnikov гесигро la rezeejia sacrului pentru а avoa maj multă lumină, 

5. Orice operaţie pentru o rünire a reotului trobuio completată cu un anus iliac sting 
provizoriu, pentru ca materiile focale să nu mai vină în contact cusoluția do continuitate 
a rectului, 

6. Experienţa noastră ne-a arătat, că anusul contra naturii nu osto suficient. În rect se 
adună singe şi soereții, caro forțează eusüturile, Do асова recomandiim în mod sistematic sectio 
narea posterioară a sfincterului striat al anusului; se produce astfel o incontinonță temporară 
suficient de lungă, ceea ce îngăduie scurgerea neintreruplü а socrețiilor din rect. Sfineterul 


s-a refăcut totdeauna singur; n-a fost niciodată nevoie do repararea lui chirurgicală, 
* 


PROLAPSUL RECTULUI 


Prolapsul rectului este ieșirea prin anus a unei părți din reet sau a rectului în întregime, 
Prolapsul poate fi reductibil sau ireductibil. 


VARIETÁTI ANATOMICE 


Se pot deosebi două categorii principale: а) prolaps mucos (alunecarea prin anus a 
mucoasei rectului, fig. 255); b) prolaps total (prin anus iese intestinul terminal cu toate 
straturile care alcătuiesc peretele lui). 


După segmentul care se invaginează și întinderea lui se deosebese mai multe 


grade: 
1. Prolaps ano-rectal; in acest caz coboarü partea terminal a rectului. 
2. Coborirea ampulei rectului, care se telescopeazü prin canalul ano-rectal. 

З. Prolaps recto-sigmoi- 
dian, atunci cînd rectul care 
coboară prin anus aduce cu 
sino și colonul sigmoid. 

În prolapsul total, indi- 
ferent de dimensiunile lui, se 
descriu două variante; prolap- 
sul reetului cu doi cilindri 
(fig. 256) si prolapsul reetului 
eu trei eilindri (fig. 257). 

Prin prolapsul rectului 
eu doi cilindri se înţelege 
că existi două segmente de 


Fíg 255. — Prolaps mucos al 1 cilindrul ‹ | sti 

Р 9. qm 'Xlern, descendent, а= intestin, unul dosce 

rectului, Alunecă în alară nu» coperit de mucoasă; ' : dos Budai es 
ip je ip es b = fundul do aae al lul Douglas; uscendent, Mucoasa cilindrului 


e ellindrul aseendent, 
Dg. $40. рг АРЫ. тр descendent зо continuă nemij- 


eu. doi eilindri i 
. doi cilindri, locit eu tegumentele. În acest 
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caz coboară partea cea mai do jos а rectului. Prolapsul cu trei cilindri este în realitate 
o invaginajie a ampulei rectului prin canalul ano-rectal, care rămine fixat pe loc. 

Se deosebeso troi segmente, unul în afară, ascendent, altul mijlociu, descendent, și al 
treilea intern, aseondont, 

Peritoneul fundului de sac al lui Douglas urmează intes- 
tinul, ea pun ctino credincios“ $i împreună cu el coboară în 
tumoaren prolabatü, unde poate fi simţit prin pipăire, 


ANATOMIA PATOLOGICĂ 


Prolapsul mucoasei anusului se produce prin alunecarea 
acesteia, favorizată de existența unui ţesut conjunctiv lax ín 
submucoasă ; restul tunicilor rectului rămîn la locul lor. Mu- 
coasa care iese prin anus se continuă nemijlocit cu pielea 
anusului. „Rozeta de mucoasă“ este de culoare roșie-viu. Cu- 
tele ei se adună spre orificiul anusului, În mijlocul „rozetei“ se 
găsește orificiul anal. Între scaune, prin acest orificiu se scurge „canalul anal а Amas pe loc; el 
un lichid sero-mucos. Tumoarea formată de mucoasa ano-rectalá constituie primul cilindru; 


b — santul care desparte cilindrul fix 


¢ 1 iuni 101 Sy de al doilea cilindru, descendent, In 
rămîne de dimensiuni mici (3—4 cm). sant cei doi cilindri se privesc prin 


deer. . у ; Jn m = X d PE mucoasa lor; 
Prolapsul total cuprinde toate tunicile rectului. Se înfă- 000098 ui descendent acoperit de 


i ü | ră —15 1 intă mucoasă ; 
țişează ca o tumoare lungă de 10—15 cm, cu o circumferință 7 cilindrul ascendent; 


де 15—20 cm. Forma ei este cilindro-conicá. La unii bolnavi %7 fundul de sac Douglit, care co 
tumoarea se mărește în timpul efortului de defecare. Se ad- fig. 257. — Prolapsul rectului 
mite cá in acest caz pătrunde în tumoare о ansă intestinală, ^" E Cue 

care ocupá fundul de sac al lui Douglas. Tumoarea este acope- 

ritá de mucoasă; aceasta are aceeași culoare ca in prolapsul mucos. Mucoasa tumorii se continuá 
nemijlocit cu pielea. Orificiul rectului se găsește la capătul tumorii şi privește înapoi, deoa- 
rece alunecarea anterioară este mai pronunţată. 


Сіпа se invaginează partea superioară a rectului, putem avea varietatea de prolaps cu 
trei cilindri. În acest caz, între pielea anusului și cilindrul mucos se găsește un şanţ de 
2—3 сш. În acest caz, tumoarea are o formă mai mult cilindrică. 

Cu timpul, rectul căzut suferă modificări patologice care schimbă structura lui. Mucoasa 
se îngroașă. Musculatura se hipertrofiază, iar seroasa prezintă leziuni de peritonită plastică. 


ETIO-PATOGENIA 


Prolapsul mucos ocupă polii vieţii; este o boală a copiilor și a bütrinilor. La copii ţine 
de o fixare insuficientă a mucoasei de musculoasă. La bătrîni, dezlipirea mucoasei este 
datorită slăbirii generale a organismului, la care se adaugă procese locale, de obicei hemo- 
roizii, care grăbesc alunecarea ei. 

Prolapsul total al rectului este dimpotrivă boala vîrstei adulte. Se intilneste cel mai 
des între 20 și 40 de ani. 

Sexul nu joacă un mare rol. Se găseşte in aceeași proporţie la bărbat și la femeie, 
poate ceva mai des la bărbat. Ereditatea nu joacă un rol însemnat, deşi se întîlnesc cazuri 
unde îmbracă un caracter familial, V, А, Braiţev citează o familie în care tatăl, fiul și 


nepotul au suferit. de prolaps al rectului, În asemenea cazuri este vorba de condiţii de 
viață şi de mediu asemănătoare, favorabile prolapsului reetului. 

Prolapsul rectului este rezultatul a două forţe contradictorii: 1) presiunea intraabdo- 
minală, care caută să împingă rectul în afară; 2) rezistenţa pe саге о opun acestei forțe 
mijloacele de susținere gi de suspensie ale rectului. 
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În condiţii normale, aceste două forțe contrarii se neutralizeazá. «ш Жү паз 
ele se rupe, rectul este împins în afară prin anus. Mulţi autori consideră duh ДУШЕ u1 
ca o formă particulară de hernie perineală (N. N. Napalkov, N.N. Bereznegovs ki, V. : : raijev). 

N. N. Napalkov şi N. N. Bereznegovski au produs prolapsul rectului pe cadavru, prin 
mărirea presiunii intraabdominale. Aba > бона 

La aceste cauze se mai alătură uneori o dispoziţie anatomică prielnică apariției pro- 
lapsului, și anume lipsa curburii sacrului și coccixului și, mai ales, lipsa unei ze nor- 
male a bazinului. Presiunea intraabdominală, care in mod fiziologic își Sarbi ав forța, 
lovindu-se de pereţii osoși ai pubisului și sacrului, nu mai intilneste in cale, in această 
situație anatomică, decît părţile moi, care opun o rezistență mai mică. În caz de slăbire 
a mușchilor, această situație anatomică ușurează alunecarea rectului. : 

Rolul presiunii intraabdominale este de necontestat; s-ar putea spune cá [udin este 
produsul efortului de defecatie atunci cînd mușchii ridicători ai anusului sint. slăbiţi. De 
aceea, în antecedentele bolnavilor găsim adesea, fie constipatie, fie entero-colite. In mod 
exceptional, prolapsul apare în urma unui efort fizic, strănut, tuse etc. Presiunea intraab- 
dominală crescută este necesară, dar singură nu este în stare să producă prolapsul. Este 
nevoie ca țesuturile care alcătuiesc podeaua perineului să fie slăbite. 

Normal, la menţinerea rectului iau parte următoarele formaţiuni: podeaua perineului, 
inclusiv fascia micului bazin; fascia proprie a rectului, curburile lombo-sacrată și coccigiană ; 
mezenterul sigmoidului și rectului; sfincterul anusului. 

Slăbirea acestor legături ușurează alunecarea rectului în afara orificiului anusului. 
N. N. Napalkov a găsit constantă atrofia mușchilor perineului. Starea de troficitate а 
mușchilor joacă un rol însemnat. Așa se explică de ce găsim în antecedentele bolnavilor 
carente alimentare sau boli care slăbesc organismul (tuse convulsivă, diaree etc.). De asemenea, 
prolapsul rectului poate fi însoțit de alte boli legate de o insuficienţă a musculaturii: hernii, 
hemoroizi, varice. Se intilneste adesea la bolnavi hipotiroidieni sau la epileptici, alie- 
nati etc. 

Starea de troficitate a mușchilor și țesutului conjunctiv este legată de starea organismu- 
lui în general. Tonusul mușchilor depinde de activitatea nervoasă superioară. Astfel, în 
ultimă analiză, prolapsul rectului, boala locală, este în realitate expresia locală a unei boli 
generale privind neurotroficitatea ţesuturilor. 

Mecanismul intim de producere a prolapsului este privit în felul următor: ansele intes- 
tinului, din cauza presiunii intraabdominale crescute, împing peretele ventral al rectului. 
Acesta se retrage în faţa presiunii, pînă ajunge în contact cu peretele dorsal, care, fiind spri- 
jinit pe sacru, opune o rezistență mai mare. Totuși, din cauza slăbirii mijloacelor de susti- 
nere, peretele dorsal este dezlipit și începe să coboare, este drept, mai puţin. Peretele ven- 
tral, sub presiunea anselor intestinului, lunecă pînă ajunge la chinga ridicătorilor anusului. 
Aceştia opun o nouă rezistenţă, dar fiind insuficient dezvoltați, sînt îndepărtați si, prin spăr- 


tura făcută în podeaua perineului, ansele intestinului se îndreaptă spre sfincterul anusu- 


lui, ultimul obstacol în calea presiunii abdominale. El este incap 


: abil sá suporte presiunea 
abdominală crescută. 


Rectul împins din spate de ansele intestinului iese în afara anusului. 
Așa se explică de ce în tumoarea prolabată se găsește constant fundul 


A : de sac al perito- 
neului și deseori anse ale intestinului subțire, 


SIMPTOMELE 


> n 

Prolapsul mucos se recunoaște după rozeta de muco 
după fiecare defecatie. Mucoasa este roșie, 
general, tumoarea rămîne mică, În pr 


asă care apare la orificiul anusului 
se reduce ușor si sîngerează la atingere. În 
olapsul mai vechi, mucoasa suferă transformări infla- 
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matoare, își pierde luciul, sîngerează ușor, este granulată și uncori acoperită de mucozităţi, 


singe şi puroi. Seurgerile muco-purulente persistă $i după reducerea tumorii. 


În prolapsul total al rectului, prin anus iese o tumoare cilindro-conică, cu baza la 
anus, de dimensiuni variabile între 10 si 12 cm (fig. 258). Tumoarea este în general încli- 
nată spre înapoi. În virful conului există un orificiu 
ovalar spre care se adună cutele mucoasei. Tumoarea, de 
culoare roșie, este acoperită cu numeroase cute, între care 
se string mucozitüti, Între mucoasă și piele se găsește 
uneori un șanț. Prin apăsare, rectul prolabat se retrage 
înlăuntrul anusului. După reducere, orificiul anusului 
rămîne căscat, lăsînd să se vadă mucoasa de culoare 
rosie-inchis. Cu timpul, ca si în prolapsul mucos, apar 
modificări inflamatoare, mucoasa singereazá usor, iar 
secrețiile devin muco-purulente. 

Ireductibilitatea rectului căzut modifică si mai mult 
înfăţişarea lui. Ireductibilitatea se datoreste sfincterului, 
саге menjinindu-si tonusul exercită o apăsare asupra por- 
jiunii proximale a rectului prolabat si provoacă stază 
circulatoare si edem. În aceste condiții, rectul devine 
vinüt. Cu timpul apar uleeraiii ale mucoasei, care sîn- 
gerează abundent. Exceptional se citează cazuri în care 2 Poole МАЛЫ ным 
rectul strangulat se sfaceleazá; de obicei, după singerüri la adult. 
repetate, tumoarea își micșorează volumul, ceea ce usu- 
reazü reducerea, iar ulceratiile se vindecă cu timpul. În prolapsul foarte vechi, 
metaplaziază, se epidermizează și devine groasă, cartonată, 


mucoasa se 


EVOLUȚIA. COMPLICATIILE 


Complicatia cea mai frecventă si de temut este ocluzia intestinului, produsă prin stran 


n- 
gularea anselor intestinului subtire cobprite in fundul de sac al lui Douglas si strangulate de 
sfincter. 

Evoluţia prolapsului mucos este variabilă; la copii se poate vindeca spontan sau prin 
mijloace terapeutice simple; la bătrîni nu putem spera această evoluţie. Prolapsul total la 
adult și la bătrîn nu se vindecă, ci, dimpotrivă, se măreşte continuu, pierde dreptul de 
domiciliu și apar ulceraţiile si infecția. 


TRATAMENTUL 


Terapia prolapsului rectului trebuie îndreptată, în primul rînd, spre înlăturarea con- 
3110г patogenice ale bolii. În acest scop trebuie combătute tulburările neuro-endocrine 
(îndeosebi hipotiroidia, prin hormon tiroidian şi alimentaţie bogată în proteine si vitamine, 
mai ales vitamina C și B,). Tratamentul general nu vindecă boala; el creează însă condi- 
{11е prielnice unui rezultat operator local bun și de lungă durată. La copii, îndeosebi, tra- 
tamentul general poate da rezultate bune. Tratamentul rahitismului prin untură de peşte 
(oleum. [ecorís), gliceroloslat, ultraviolete, băi sărate, poate duce el singur la vindecarea pro- 
lapsului, În formele mai vechi este obligatorie completarea tratamentului general cu cel 
local, К Ў 

În prolapsul mucos există o slabă legătură între mucoasă şi musculară. ln aceste 
forme trutamentul local urmărește restabilirea unor legături trainice, Aceasta se realizează 
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8 Б] 8 1S ) eroze ег 8 с asci S ob inut 
\ i оге | sul scleros in submuco: Sd. .« clerozar A € ubmu о а [ 


pe două căi: a) cauterizarea mucoasei; b) 


à i 'onsei se face sub anestezie. ai 
sauterizarea mucoasei se face sub a ш жоро ара 
i un termocauter obișnuit se fae patru-cinci 


injecții subst: sclerozante în submucoasá. 
injecții cu substante sclerozant m E 
Se coboară segmentul intestinal prolabat 


eit mai mult posibil, se prinde cu pense, și cu 


dire, de la anus pînă la virful tumorii, mergind ir Ta LAUD WE 
pune citeva puncte de foc chiar în sfincterul striat al anusului. Tumoarea prolabatá se re 


| adineime pînă la submucoasá. Se pot 


Fig. 259. — Operatia lui Thiersch. Este indi- Fig. 260. p Perineorafia anterioară (după 
cată în prolapsul mucos la bătrîni. Cunéo şi Sénéque). 


apoi și se dă bolnavului o medicatie constipantá timp de 5—6 zile. De obicei, o singură cau- 
terizare este suficientă pentru a obţine vindecarea. 

Injecţiile sclerozante urmăresc producerea unui ţesut fibros între mucoasă şi muscu- 
lară. S-au folosit cu acest scop substanţe foarte diferite: fenol 2%, acid clorhidric diluat, 
clorhidrat dublu de chininá si uree 5%, alcool 70°. $. A. Mozenov folosește soluţia de alcool 
70°, injectind în sfincter 0,5—1 cm. Aplicînd metoda sa la 110 bolnavi, obtine rezultate 
bune. Numai in opt cazuri a fost nevoie sá se repete injectia. 

Ín prolapsul mucos se mai foloseste operatia Thiersch, care constá in formarea unui 
cerc inextensibil in jurul anusului. Ca material se pot folosi setolina, care este bine supor- 
tată de jesuturi, sau fîşiile de piele (cerclajul cutis subcutis). 

Tratamentul chirurgical al prolapsului total este mult mai greu. Rar se poate găsi o 
boală pentru care să se fi recomandat atîtea procedee operatoare; M. A. Aminev a numărat 
97 de procedee diferite. Acestea pot fi sistematizate, după V. R. Braitev, în cinci mari grupe: 

1) operaţii care realizează întărirea sfincterului extern și strimtorarea orificiului anusului; 
2) operaţii care fixează rectul la oasele bazinului; 

3) operaţii care consolidează perineul; 
4) operaţii care urmăresc agățarea rectului la peretele abdomenului sau la alte țesuturi; 
) operaţii executate direct pe rect, 

1. Din prima categorie de operaţii, cea mai vecho si c 
simplicitátii ei este operaţia lui Thiersch (fig, 259) 
ciului anusului se făcea eu fir de sîrmă sau 
setolină, nylon, cauciuc sau chiar cu fi 

Operația poate da rezultate bune 
copiii si la bütrinii care nu pot supor 


л 


ea mai mult folosită din cauza 
‚ În tehnica originală încercuirea orifi- 
de argint; azi, acesta este înlocuit cu firul de 
şii de piele tăiate din vecinătate. 

la începutul bolii si îşi găsește indicatia mai ales la 
ta operaţii mai complicate, La adult, rezultatele sînt 
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medioere, E, Juvara consideră că această operaţie are indicaţii foarte restrinse. Berezne- 


govski, din clinica Tihov, apreciază rezultatele acestei operaţii ca fiind mediocre. 

2, Dintre operaţiile de fixare a rectului la oasele bazinului, amintim numai două: pexia 
sacro-coccigiană а reetului gi procedeul Loekhart-Mummery, 

Poxia saüerocoecigiandü se începe prin dezlipirea rectului de sacru. Volumul 
rectului so micşorează prin formarea unor cute transversale. Rectul astfel îngustat se fixează 
după асоса de coccix sau de ligamentele sacro-coccigiene. Rezultatele îndepărtate insuficiente 
au făcut ca metoda să nu găsoască o largă aplicare în practică, 

Procedeul Loekhart-Mummery urmărește formarea unor puternice ade- 
ronțe între faţa dorsală a rectului şi curbura sacro-coccigianá, Printr-o incizie arcuită, făcută 
între rect $i coccix, se dezlipeste rectul de curbura sacrului pînă se ajunge aproape de pro- 
montoriu. Spaţiul astfel obţinut se umple cu mese iodoformate, care produc o iritaţie a fesu- 
turilor vecine. Mesele iodoformate se scot treptat, astfel ca să dea posibilitatea unei cicatri- 
zări solide, care să sudeze rectul de fata ventrală a sacrului. N. Gilorteanu și I. Atanasiu 
au prezentat 23 de cazuri operate prin acest procedeu. Rezultatele imediate sint bune; cele 
îndepărtate sînt încărcate de un mare număr de recidive. 

3. Perineoplastia a fost propusă si aplicată de N. N. Napalkov. Acest autor realizează 
o chingă puternică din mușchii ridicători ai anusului. Operația întîmpină oarecare greutăți 
din punct de vedere tehnic. Bialostalski obţine rezultate bune în 18 din 20 de cazuri ope- 
rate prin procedeul Napalkov. 

Cunéo si Sénèque completează operaţia lui Napalkov făcînd perineorafia anterioară $1 
perineorafia posterioará (fig. 260, 261). N. N. Bereznegovski face o plastie a perineului cu 
lambou pediculat din muschii fesieri. 


4. Operaţiile de agá[are а rectului sint de asemenea multiple. Quénu și Duval reco- 
mandă fixarea colonului sigmoid la psoas, operaţia fiind totdeauna completată cu inchi- 
derea fundului de sac peritoneal (Douglas) (fig. 262, 263). 


Гід. 201. — Perineorafie Гід. 202. — Operația do fi- Fi. 304... ан 
posterioară (după Cunéo xaro a reotului pe cale ab- Quénu-Duval, uet 1 j 
dominală (Quénu-Du val). fixarea rectului la fascia mi 


şi Sénèque). Muschii ridi- 


i ў і i lupă secfionarea 
átori ai і T ; aatuparea fundului oului psoas, dup : 
cátori aj anusului sint Timpul I; nastup duly uiui. pagan Supa Saponaro 
eusuti „în rever“, Slinete- de sac al lui Douglas prin fire ран аео ра парра res 
rul este strimtat şi апсо» otnjate (noest timp este ous gi la peritoneu 


nosout şi sub denumirea de perioare a bazinului, 


rat la coccix., | 
operația lui Marion). 
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: : 3 К - UE -vratică nediculată, scoasă din ten- 
Radsievski agaţă colonul sigmoid de o fişie aponevrotică pediculată, 7 


donul marelui oblic, pe care о infundà intraperitoneal (fig. 264). А 
5. Operatiile jăcute direct pe rect sint dintre cele mai vechi. Ele au constat în ampu- 
SQ. РЕР ЦЕСС secte IAS! EX ` 


* 


* * с ^ nv ат? "4$ nanhpbste oratii ex l а recidive și 
tarea pur si simplu a rectului căzut. Feodorov arată că aceste operaţii expun Ў 


Fig. 264. — Fixarea rectului la un fascicul Fig. 265. — Operatia lui Delorme-Juvara. Re- 
din teaca drepţilor (procedeul lui Radsievski). zectia cilindrului mucos şi strimtarea sfincte- 


rului şi rectului în armonică. Dă rezultate bune 
în prolapsul mucos. 
stenoze. Rezectia rectului abdomino-endoanal își găseşte indicatia numai în  prolapsurile 
foarte vechi. Chiar în aceste cazuri, pentru împiedicarea recidivei este necesară perineorafia. 
Delorme și Juvara rezecă mucoasa rectului și cos straturile musculare în chip de armo- 
nică. E. Juvara întăreşte si sfincterul, căruia îi face două-trei cute (fig. 265). 


RECTITELE 


Rectita este inflamatia mucoasei rectului. Inflamatia mucoasei poate fi produsă de 
microbii obișnuiți ai intestinului, rectite nespecifice, sau de microbi sau virusuri care nu sînt 
oaspeţi obișnuiți ai rectului, rectite specifice. După întinderea leziunilor inflamatoare se 
descriu trei forme: anita, cînd inflamatia este limitată la mucoasa anusului; rectita pro- 
priu-zisă, cînd inflamatia cuprinde rectul in totalitate sau părţi din el; în sfîrşit, recto- 
colita, cînd infecția se întinde si la mucoasa colonului. Cunoaşterea în general a rectitelor 
are pentru chirurg un interes secundar. Cu totul altfel stă problema rectitei limfogranulo- 


matoase, deoarece in unele stadii de evoluţie aceasta se tratează chirurgical. De aceea, vom 
da o dezvoltare mai mare acestei forme de rectită. 


RECTITELE NESPECIFICE 


Inflamatia rectului produsă de flora obișnuită a intestinului poate îmbrăca forme acute 
sau cronice. 


Rectitele trebuie înţelese ca sindrome cortico-viscerale în care este 


й influentat neuro- 
trofismul rectului, 


ceea ce modifică secreția si circulaţia la nivelul organului. Modificările 
neurodistrofice favorizează dezvoltarea florei microbiene locale. Emoţiile, oboseala, subali- 
mentarea, joacă un rol însemnat. Toate aceste elemente influențează activitatea nervoasă 
superioară și tulbură echilibrul dintre excitație si inhibiţie. 


Hectitele nespecifice s-au observat deseori la deportaţi; 
lîngă trauma psihică, se adaugă carențele alimentar 
factori care influenţează activitatea nervoasă super 


desigur că în acest caz, pe 
e (hipovitaminoze, hipoproteinemii), noi 
ioarü, 


—————— ta m pa map ta Pa ee ee 
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Diferitele boli locale: hemoroizii, polipii, plesnitura anusului, oxiurii, prolapsul rec- 


tului, bolile organelor vecine, au un rol de spină iritativă. Noile excitatii supraliminale 
provocate de aceste boli locale favorizează apariţia rectitei. 

Încercarea de a explica apariţia acestei boli prin exaltarea virulentei florei microbiene 
a intestinului sau prin infectarea unor rüniri superficiale ale mucoasei rectului nu este mul- 
jumitoare. Concepţia nervistă este singura care ne îngădui> înţelegerea condiţiilor in care 
apare boala, a caracteristicilor $1 a evoluţiei ei. 


RECTITA ACUTĂ 


Tabloul clinic al ano-rectitei acute este dominat de două simptome: durerea si scurge- 
rile muco-purulente. Aceste simptome au maximum de intensitate în momentul defecatiei. 
Febra poate să existe; în general se notează o stare subfebrilă. 

Leucocitoza este crescută. 

Bolnavii compară durerea cu o arsură produsă de fierul roşu. Ea este mai puternică 
dacă bolnavul se găseşte în poziţie sezindá sau în picioare. Durerile iradiază spre organele 
vecine şi înspre coapse. În timpul scaunului apar tenesme foarte dureroase. 

Scurgerile muco-purulente sînt abundente. Scaunele sint acoperite de mucozitàti și 
puroi, mai rar de sînge. 

Tactul rectal este dureros. Sfincterul anusului se găsește în spasm. Dacă reușim să-l 
depărtăm cu degetul, la retragerea lui se scurge sînge şi puroi. Uneori se observă un prolaps 
mucos. Această alunecare a mucoasei se intilneste mai des la copii. 

Rectoscopia este atit de dureroasă, încît nu se poate face fără anestezie generală sau 
locală. Introducerea rectoscopului produce hemoragii; mucoasa rectului sîngerează la cea 
mai mică atingere. Ea apare de culoare roșie-vînătă, învelită cu un strat subțire de mucus 
şi prezintă cute groase din cauza edemului. Uneori se văd granulatii. Ulceratiile $1 eroziu- 
nile se găsesc constant; sint superficiale, polimorfe, acoperite cu secretii sau învăluite in 
false membrane. Leziunile cele mai intense se găsesc în regiunea ampulei rectului; cu totul 
excepțional urcă mai sus de 10—12 cm. 

Evoluţia rectitei acute se face de obicei spre vindecare. Durata bolii este de 2—3 săp- 
tămîni. Poate însă evolua uneori spre gangrena rectului. Din fericire, această evoluţie este 
rară. Se cunosc puţine cazuri de gangrenă spontană a rectului. Aceste forme au un prognostic 
grav, sfirsind totdeauna cu moartea. 

Evoluţia se poate face de asemenea spre cronicizare. În acest caz, semnele func- 
tionale se sterg, iar leziunile locale evoluează spre ulceratii ale mucoasei şi submucoasei. 


RECTITA CRONICĂ 


În ano-rectita cronică durerile sînt suportabile. Bolnavii au o senzație de greutate, de 
apăsare, în perineu. Mai rar, îmbracă înfățișarea de nevralgii perineale. Tenesmele sint 
rare si de slabă intensitate, Scurgerile purulente pot fi uneori abundente: adevărată recto- 
ree, Ele duc la iritaţii ale pielii. Scaunele sint moi, două-trei pe zi, acoperite de secreții 
muco-purulente. lixamenul local descoperă in jurul anusului intertrigo, eczeme, vegetatii, 
plesnituri ale mucoasei etc. 

Prin tact rectal se simte o mucoasă îngroșată, aspră, grunjoasă, acoperită de muguri 
şi chiar excrescenţe papilomatoase, 

lectoseopia pune în evidenţă o mucoasă anală vinătă şi îngroșată, care singereazà la 
cea mai mică atingere. Mucoasa rectului prezintă ulcerajii superficiale acoperite de nume- 
ro$i muguri, Acest aspect este greu de deosebit de cancer, 
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Biopsia descoperă o congestie a mucoasei, submucoasa edemaţiată și inundată de celule 
opsia descoperă o cong ; 


tinere, iar glandele mucoasei hiperplaziate, întortocheate, dînd pe alocuri aspectul de ade- 
noame. Evoluţia acestor forme cronice este deosebit de înceată $i încărcată de complicații 
(fistule sau supuraţii perirectale). Starea generală este alterată. 

Examenul clinic şi biopsia trebuie să stabilească natura inflamatoare și să înlăture în 
primul rînd neoplasmul. În unele forme chiar biopsia nu este indestulátoare. În a doua 
etapă a diagnosticului trebuie să se precizeze cauza inflamatiei. În primul rînd se pune pro- 
blema limfogranulomatozei rectului. În acest caz ne poate fi de ajutor intradermoreacţia Frey. 


RECTO-COLITA 


Leziunile se pot întinde la tot intestinul gros. De obicei însă sînt limitate spre sfîrșitul 
colonului descendent. Recto-colita poate îmbrăca mai multe forme anatomo-clinice. 

Recto-colita catarală. Mucoasa și-a pierdut luciul, are culoarea roșie-vînătă, este ingro- 
șată şi semănată cu numeroase plăci hemoragice. 

Scaunele sînt apoase sau păstoase, amestecate cu sînge și puroi. Bolnavul are dureri 
în regiunea iliacá stîngă, care pot fi insolite de apărare musculară. Rectoscopia descoperă 
leziunile amintite mai sus. 

Recto-colita purulentá se caracterizează prin bogăţia secreţiilor purulente. Regiunea 
perianală este iritată. Scaunul are aspect cremos, destul de bine închegat. Rectoscopia desco- 
peră o mucoasă roșie, grunjoasă, învelită peste tot cu puroi. Peretele intestinului apare car- 
tonat din cauza inflamaţiei. 3 

Recto-colita hemoragică este forma cea mai des întîlnită. Bolnavul pierde sînge curat 
sau amestecat cu scurgeri mucoase, mai rar muco-purulente. Hemoragiile repetate transformă 
repede starea generală a bolnavilor si apar semnele anemiei secundare. 

Rectoscopia arată o mucoasă îngroșată, foarte congestionată și presărată cu pete pur- 
purice 51 ulceratii. Scurgerile de puroi sînt reduse. 


TRATAMENTUL RECTITELOR NESPECIFICE 


Tratamentul rectitelor trebuie să fie totdeauna complex. Pentru a întrerupe starea de 
parabiozá a nervilor $i a modifica neurotrofismul se vor face infiltratii lombare cu novocaină 
(Visnevski). Se va sustine starea generalá a organismului, modificind astfel reactivitatea 
sistemului nervos (vitaminoterapie, îndeosebi vitamina A si C, regim adecvat). 

Tratamentul local se face prin: spáláturi antiseptice, in cantitate de 100—150 ml (se folo- 
sesc ca antiseptice soluții de albastru de metilen 1:1 500 sau apă oxigenată diluată), clisme 

- 1 z 95 16 1 1 N 1 1 
cu infuzie de nalbá 10:250, clisme cu vitamina A. S-au întrebuințat pentru pansamente 
locale clismele mici cu dermatol sau bismut subnitric. I. Iacobovici recomandă aplicaţii locale 
de sulfamide; se obţine prin aceasta o scădere a secreţiilor. Traian Nasta si Fl. Mandache 
recomandă aplicaţii locale de penicilină. Descoperirea de noi antibiotice a sporit mijloacele 
de tratament; „ве pot folosi cu deplin succes streptomicina și aureomicina, local şi general, 
sau tamponările locale си gramioidiná S. 


"Vm TORT ОЛУС : : : A : ps 
țiunea antibioticelor se întărește prin vaccinolerapie, sau proteinoterapie nespecificá. 


RECTITELE SPECIFICE 


Rectitele specifico sînt provocate de. microbi sau virusuri car 
пилу ai intestinului, 
Din acest grup de 


e nu sînt oaspeţi obiş- 


inflamații ale rectului nu vom aminti decât pe cele mai frecvente. 


pam 
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Patogenia acestor forme de rectită este diferită de a celor nespecifice. În rectilele spe- 
cilice, agentul patogen, prin produgii săi de metabolism și prin exo- $1 endotoxine, excită 


interoceptorii reetului; în felul acesta, pornind de la nivelul mucoasei iau naștere reflexe 


care interesează segmente diferite ale sistemului nervos, pînă la centrii corticali. 


SIFILISUL ANO-RECTAL 


Este destul de rar întîlnit şi se observă mai des la bărbaţi în vîrstă adultă. 

Poate îmbrăca aspecte clinice diferite, după faza evolutivă a bolii. 

Sanerul primar se caracterizează printr-o rană rotundă, dură, în platou, cu 
marginile şterse $i fundul slăninos, puţin dureroasă, Sancrul primar se însoțește totdeauna de 
adenopatia satelită inghinală bilaterală, Ganglionii au consistență dură, sint izolaţi, fără 
periadenită şi nedureroşi, 

Sifilomul primar ridică problema diagnosticului diferenţial cu cancerul rectului. Mai 
rar хе poate confunda eu plesnitura anusului, 

Sifilisul secundar ano-rectal se manifestă sub forma de plăci mucoase, саге 
în această regiune, din cauza umezelii și a căldurii, se ulcerează $i se hipertrofiază: sifilide 
papulo-hipertrofice, 

Sifilisul terțiar se caracterizează prin gome ulcerate ale mucoasei. Sifilo- 
mul ano-rectal deseris de Fournier ca avînd o formă circulară, transformindu-se mai tirziu 
într-un tub rigid, stenozant, este astăzi contestat, 

Diagnosticul sifilisului ano-rectal se sprijină pe aspectul clinic. El poate fi întărit prin 
descoperirea spirochetei la ultramicroscopie sau prin probe de laborator. 

În caz de îndoială se va face biopsia. 


ANITA ЅАМСКОАЅА 


Se caracterizează prin ulceraţii multiple. Se găsește obişnuit la nivelul mucoasei anu- 
sului, dar se poate extinde şi la mucoasa reotului, unde formează ulceratii întinse. Șanerul 
Duerey este o uleerajie adincá, cu marginile dezlipite şi cu fundul murdar şi foarte dureros 
la atingere, 

Adenopatia este freoventă si ajunge adesea la supuraţie. Se confundă cu plesnitura 
anusului, mai ales cu plesniturile multiple. Diagnosticul se pune ţinind seama de carac- 
terul clinic al ulceraţiei şi aspectul adenopatiei şi la nevoie prin examenul bacteriologic care 


poate pune în evidenţă bacilul Ducrey. 


ANO-RECTITA BLENORAGICĂ 


Este destul de rară faţă de uretrita gonococică. S-a spus că gonococul „nu iubeşte rectul". 
Aceasta vrea să sublinieze faptul că gonococul fiind un microb puţin rezistent, nu se poate 


dezvolta într-un organ cu o floră microbiană atit de bogată şi polimorfá ca a rectului. Cu 


toate acestea, însămînţările repetate și masive pot duce la apariția blenoragiei rectului, Aşa 
se și explică de ce ano-reetita blenoragică se întilneşte mai des la femei, unde scurgerile 


2 


vaginale care conţin gonococi contamineazü continuu rectul. Rectita gonococică este o infecţie 
g LI 
superficialá, care produce usturimi la defecayie şi scurgeri galbene purulente care persistă şi 


între scaune, 2 
Mucoasa rectului este congestionată, îngroșată .și acoperită cu uleeratii foarte super- 
ficiale, 
În secreţii se güsese gonococi intra- și extracelulari, 
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TUBERCULOZA ANO-RECTALA 


Se găseşte la bolnavii care au gi alte localizări tubereuloase. Tuberculoza ano-reetalü 
se înfăţişează sub două aspecte clinico, 

Tuberculoza verucoasă. Leziunea so glsegte la anus, dar se poate întinde 
$i spre canalul anal, Se caracterizează prin veruci roşii-cenușii, lipsite de vitalitate, Se con- 
fundă cu papilomul sau cu epiteliomul anusului, 

Uleceraţția tuberculoasă apare la nivelul ampulei rectului. De obicei este 
unică, cu marginile dezlipite, vinete şi fundul aton, acoperit de muguri înveliţi într-o secreție 
purulentă. Mucoasa din jurul uleerajiei este modificată, uneori chiar granulată, Ganglionii 
regionali sint prinşi. Nu rareori, de la nivelul ulcerajiei pleacă fistule cu evoluția cronică, 
nedureroase şi care secretă puţin. Ulceraţia tuberculoasü pune În discuţie diagnosticul dife- 


rential cu epiteliomul ulcerat, Biopsia are în această privință valoare hotüritoare. 


ACTINOMICOZA RECTULUI 


Este destul de rară. Se dezvoltă în țesutul perirectal; invadează gropile ischio-rectale, 
de unde se poate extinde la tot pelvisul, inconjurind rectul cu un manşon fibros. Perincul 
este invadat de un ţesut fibros dur. În țesutul fibros se dezvoltă abcese care fistulizeazá: 
»fistule in stropitoare". Prin traiectele fistuloase se scurge un puroi grunjos. 


RECTITA LIMFOGRANULOMATOASĂ 


Sinonime: rectita infiltrativà stenozantă și hiperplazicá (V. Dimitriu și I. Stoia); limfo- 
granulomatoza rectală vegetantă si stenozantă (Traian Nasta și Fl. Mandache); stenoza rec- 
tală; rectita hipertrofică proliferantă. 


Rectita limfogranulomatoasă se deosebește de celelalte forme de rectită prin evoluţia 
ei și prin faptul că prinde țesutul perirectal. Reacţia Frey este pozitivă în 90%, din cazuri. 
Boala, cunoscută de mult timp ca entitate clinică, a fost atribuită cauzelor celor mai dife- 
rite (sifilisului, tuberculozei, actinomicozei etc.). În 1927, Frey si A. Koppel găsesc cá intra- 
dermoreacția descoperită de ei este pozitivă la acești bolnavi și consideră boala ca o mani- 
festare rectalá a limfogranulomatozei. La noi în ţară s-au scris numeroase lucrări în legătură 
cu această boală: V. Dimitriu si I. Stoia publică o monografie „Les rectites infiltratives“ (1934), 
I. Тогат face teza inaugurală despre „Etiologia și patogenia rectitei limfogranulomatoase* 
(1933), Traian Nasta si Fl. Mandache scriu monografia ,Limfogranulomatoza rectală“ 
(1948) etc. 


Aceasta arată că boala este frecventă și a pus multiple probleme clinice şi terapeutice. 


ETIOLOGIA 


Se intilneste la vîrsta adultă, în perioada vieţii sexuale; maximum de frecvenţă între 
25 si 30 de ani, fiind foarte rară peste 50 de ani. Este mult mai frecventă la femeie decit 
la bărbat, V. Dimitriu și I. Stoia dau o frecvenţă de 90%, la femeie; I. Iacoboviei 8995, 
Traian Nasta și Fl. Mandache 94%. Se găseşte mai ales la acele femei саге trăiesc in grele 
condiţii de viață, care due o existență dezordonată, care practică sodomia pentru a evita 
maternitatea, În America este mult mai frecventă la femeia de rasă neagră. Astfel, această 
boală se înfățișează legată de condiţiile de viaţă. În U.R 


.S.8., unde a încetat exploatarea 
omului de către om, în literatura cercetată nu am găsit date despre această boală. 
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V.R. Braitev, în monografia sa „Patologia rectului" (1952), nu are nici un caz personal gi găseşte 
în literatura sovietică un singur articol, al lui V.A, Rudaev şi LA, Bune, care descriu patru 
cazuri de limfogranulomatozá inghinalá. Raritatea bolii ţine incontestabil si de conditiile 
climatice, dar (ine în primul rînd de ordinea socială $i lupta entiveneríank, care au das la 
dispariţia şi a altor boli venerice, 


PATOGENIA 


Agentul patogen este virusul limfogranulomatos. Virusul este termolabil (se distruge în 
30 de minute la o temperatură de 60°). În contact cu formolul 1:1 000 îşi încetează activi- 
tatea. Poate fi cultivat in vitro, Virusul are afinitate pentru țesutul reticulo-histiocitar și 
produce imunitate si reacţii alergice foarte persistente. Este sensibil la antibiotice, in spe. 
cial la aureomicină, 

Natura limfogranulomatoasá a rectitei este susținută de mai multe fapte: 

1. Ravaut și Levaditi au pus în evidenţă virusul limfogranulomatos în secrețiile din 
rect, După ce au injectat secrețiile recoltate din rect la cobai, cu scopul de a îndepărta 
flora banală, au inoculat ţesut splenic de la ageste animale, intracerebral la maimuţă, la 
care a apărut meningo-encefalita limfogranulomatoasá tipică. 

2. Intradermoreactia cu antigen limfogranulomatos este pozitivă la bolnavii cu rectitá 
stenozantă. 

3. V. Dimitriu și I. Stoia au pus în evidenţă în țesutul inflamator perirectal granu- 
lomul limfogranulomatos descris de Nicolas și Favre ca fiind caracteristic acestei boli. 

4. Numeroase argumente clinice, printre care asocierea rectitei cu adenopatia limfogranu- 
lomatoasă, fie la bolnav, fie la partener, vin în sprijinul originii limfogranulomatoase. 

Limfogranulomatoza este o boală a întregului organism. Ea produce modificări aler- 
gice. De aceea găsim frecvent manifestări alergice cutanate sau articulare. În faza de inva- 
dare a organismului determină reacţii inflamatoare caracteristice în ganglionii limfatici din 
teritoriul legat de poarta de intrare. Poarta de intrare este diferită: 

a) organele genitale externe (gland, meat, vulvă). În acest caz sînt prinși de obicei 
ganglionii inghinali, unde apare inflamaţia caracteristică: poradenita inghinală; 

b) sancrul de inoculare poate fi localizat în 
treimea superioară a vaginului. Ganglionii tributari 
acestei regiuni sînt situaţi profund și comuni pentru 
limfaticele rectului, astfel că infecția lor influen- 
jează direct rectul (fig. 266); 

c) infecția se poate face direct prin mucoasa 
rectului, datorită  sodomiei. În cercetările lui 
V. Dimitriu și I. Stoia această poartă de intrare este 
rar întîlnită. În asemenea cazuri sînt prinse gru- 
purile ganglionare care adună limfa dinspre rect. 

Aspectul local al rectitei limfogranulomatoase 
a fost diferit interpretat în ceea ce privește mecanis- 
mul de producere, Jersild considera сй la început 
sînt prinși ganglioni prolunzi, care adună limfa din 
regiunea ano-rectalá. Din cauza inflamaţiei apare 
й, care duce la edemul rectului, al or- 


staza limfatic | 
erineului, Staza lim- 


ganelor genitale externe și al p 
(atică s-ar produce în faza finală a procesului inllà- piy, 366. — Grupele ganglionare limfatice 


mator ganglionar, cînd se constituie scleroza acestor prinse tn intooţia limiogranulomatoasă 
4 5 $ 
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ganglioni, Acest aspect clinic — edemul ano-perineo-vulvar este cunoscut in literatură sub 
numele de „sindromul Jersild“. 

Bensaude si V.H. Braiţev consideră că infecția rectului se produce pe cale limfaticá. 
Poarta de intrare cea mai frecventă este partea superioară а vaginului, De aci, infecția dă 
o limfangitá care prinde țesutul perirectal. Inflamatia rectului este retrogradă, dinspre țesutul 
perirectal. | 

Alţi autori susţin că rectita limfogranulomatoasá este primitivă; de aici se propagă la 
țesutul perirectal, inflamaţia ganglionilor fiind secundară. 

V. Dimitriu si І. Stoia, Traian Nasta si Fl. Mandache socotesc că virusul este necesar 
dar nu suficient pentru a explica tot tabloul clinic. Ei atribuie un rol însemnat infecției 
secundare care desávirseste leziunile produse de virus. 

Toate aceste ipoteze patogenice au o lipsă comună, interpretind leziunile mecanic și 
punind accentul pe barajul în circulaţia limfaticá. Infecția limfogranulomatoasá este о boală 
a întregului organism. Virusul are o afinitate deosebită pentru țesutul reticulo-histiocitar. 
Infecția limfogranulomatoasă produce excitaţii asupra cîmpurilor interoceptoare, excitații 
care stau la baza alergici și imunitátii organismului. În același timp ea modifică reactivitatea 
generală a organismului. Inflamatia ganglionilor stîrnește reflexe nervoase locale $1 gene- 
rale, care se rásfring la periferie prin perturbări trofice și circulatoare. Inflamatia țesutului 
perirectal, edemul ano-vulvar, leziunile trofice ale mucoasei rectului sînt expresia locală 
a tulburărilor activităţii nervoase în general. 

Permeabilitatea capilară crescută, trecerea elementelor leucocitare și mobilizarea histio- 
citelor în ţesuturi arată rolul sistemului nervos. Infecția secundară a ulceraţiilor rectale 
produce noi reflexe pe un sistem nervos cu o reactivitate modificată, ceea ce duce la o 
exagerare a tulburărilor vasomotoare și trofice. 

Punctul de vedere susținut de V. Dimitriu și I. Stoia, care consideră infecția secundară 
drept cauză a stenozei rectale, este just. În noile condiţii de reactivitate a organismului, 
infecția obișnuită se extinde la toate straturile rectului și prinde și țesutul perirectal. 


ANATOMIA PATOLOGICĂ 


Leziunile sînt variabile cu stadiul de dezvoltare a bolii. 

În primele stadii se întîlnește adesea „granulomul Nicolas-Favre“. Procesul inflamator 
poate fi urmărit cum se extinde în lungul vaselor și a trunchiurilor limfatice. 

În stadiul de rectitá se găsesc numeroase ulceraţii, diferite ca formă si dimensiuni, 
care se întind uneori pînă la 20 de cm de anus. Mucoasa ulcerată este presărată cu muguri 
cárnosi care sîngerează ușor. Și în această fază se poate găsi la examenul microscopic gra- 
nulomul limfogranulomatos. El se caracterizează printr-un centru necrotic împrejmuit de 
celule epiteliale. La periferie se află o coroană de celule limfoide. 

În stadiul de stenoză, în jurul rectului apare un manşon sclero-lipomatos. Straturile 
rectului nu se mai recunosc ușor; înșiși mușchii ridicători ai anusului sînt puternic lipiti de 
rect. În țesutul inflamator perirectal se găsesc numeroase abcese. Stenoza propriu-zisă este 
situată destul de jos (3—7 ст). Ea este strinsá (nu îngăduie trecer 


^a degetului) şi nu se lasă 
destinsá. Pe marginile stenozei se găsesc numerosi mugur 


i. Rectul de sub stenoză are mucoasa 
acoperită cu granulaţii și numeroase plăci de metaplazie epidermic 
sului se observă adesea condiloame. Deasupra stenozei e 
se ridică pe o înălțime de 
este în zig-zag. În jurul re 


à. În jurul orificiului anu- 
xistă o vastă ulceraţie circulară, care 
8—10 ст. Spre partea sănătoasă a intestinului marginea ulceratiei 
ctului strimtorat și ulcerat se găsesc leziuni infiltrative ale tesutu- 
lui perirectal care prind $i mușchii ridicători ai 
I Stoia găsesc cele mai însemnate le 


anusului, Histopatologie, V. Dimitriu şi 
ziuni în submucoasa rectului. În submucoasă se află o 
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bogată îinfiltrație limfo-plasmoeitarü, iar vasele sînt înconjurate de un ţesut scleros bogat în 
limfocite, La nivelul strimtorürii, submucoasa rectului se îngroașă enorm, atingind 1—2 cm, 
jar muscularis mucosae nu mai poate fi identificată. Sub stenozá, epiteliul mucoasei rectului 
a dispărut, Hind înlocuit printr-un epiteliu stratificat pavimentos (pahidermie rectalá), Lea- 
supra stenozel, mucoasa rectului lipsește, iar submueoasa este îngroșată, 

Tesutul perireetal este invadat de limfocite și plasmocite, 


Tot țesutul perireetal este năpădit de l'ibroblaste, evoluind spre selerozá. 


SIMPTOMELE 


Rectita limfogranulomatoasă fiind o boală a întregului organism, eu manifestări clinice 
însemnate la nivelul rectului, vom deosebi simptome generale și locale, 

Simptomele generale sînt datorite reflexelor subcorticale produse de infecția 
limfogranulomatoasă, Febra este constantă; ea este de mică intensitate, nedepásind niciodată 
38°. La inceput există leucocitoză, mai tîrziu apare monocitoza și chiar limfocitoza. 

Tabloul clinic local este diferit in funcţie de stadiul de evoluţie a bolii. Hectita și 
stenoza nu sint forme diferite ale limfogranulomatozei, ci stadii de evoluţie a aceleiași boli. 

În stadiul de ano-rectită, simptomele sînt cele obişnuite oricărei rectite: scurgeri muco- 
purulente, hemoragice sau chiar purulente. Defecajia este dureroasă, iar constipafia destul de 
frecventă. Intensitatea simptomelor este variabilă de la bolnav la bolnav. Uneori bolnavul 
are scaune dizenteriforme, insolite de tenesme rectale si hemoragii. 

Examenul local descoperă un sfineter aton. V. Dimitriu și I. Stoia intilnesc 
această atonie a slincterului destul de des. Ampula rectului este uneori dilatată. Tactul rectal 
descoperă o mucoasă aspră, semănată cu numeroase vegetalii. Deseori se găsește, mai ales 
pe peretele dorsal, o ulceraţie cu marginile infiltrate, cu fundul aton, dureroasă la apăsare. 
Rectoscopia completează examenul clinic. ltectoscopul pătrunde ușor, ceea ce arată că nu 
este vorba de o stenoză. Pe peretele rectului se găsesc numeroși muguri, iar între ei ulce- 

atii polimorfe (de la simple eroziuni pînă la ulcerul trofic). Deasupra acestei zone de leziuni 
фе mucoasa apare congestionalá, са după 5—6 ст să aibă aspectul normal. Procesul 
inflamator este limitat la partea terminală a rectului. 

Stenoza limlogranulomatoasă se găseşte la 3—7 cm de orificiul anal. Este unică, dură, 
nu se lasă lărgită. Marginile inelului de stenoză 
sînt acoperite cu muguri care singerează. Deasupra 
și dedesubtul stenozei se găsesc leziuni de rectitá. 


Dedesubtul strimtorárii se găsesc ulceratii alternind 
o b 


H E 
Pig. 268. = Limtogranulomatoză ano-rectală. 
Procesul inflamator a cuprins țesutul perireetal. 
Se văd numeroase fistule „listule în stropitoare" 
(colecţia profesor S.Longhin). 


Гід. 207, — Limlogranulomatozăi uno-reotală 
cu numeroase fistule. În stînga во observă un 
neoplasm bazo-celulur dezvoltat secundar, саго 
s-a ulcerat, 
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cu zone — epidermizate., 
Rectul pare „pavat cu 
plăci epidermice". 5trim- 
lorarea adaugă noi tulbu- 
rări la cele produse de 
inflamație. Scaunul este 
deformat, ia forma de 
creion sau panglică. 
Constipaţia alternează cu 
diaree de putrefacție. În 
contrast cu strimtorarea 
rectului, sfincterul anal 
este lărgit, lăsind să se 
scurgă puroi. Prin tact 


vaginal putem urmări 


întinderea mansonului 


Fig. 969..— Stenozá limlogranulomatoasă a rectului. Ampula rectului de , с 
aspect tubular, rigidă; dolicosigmoid moderat (cligeu dr. Vintilă Ştefănescu). selero-lipomatos perirec- 


tal deasupra stenozei. În 
acest stadiu se observă adesea fistule perianale si elefantiază ano-genito-perineală (fig. 
267, 208). 

În elefantiaza ano-genito-perineală organele genitale externe sint umflate (labiile mari 
şi mici își măresc volumul de trei-patru ori), tegumentele care le acoperă iau înfăţişarea cojii 
de portocală, iar pe fafa mucoasă a vulvei găsim adesea ulceratii. Perineul este edemaţiat. 
Mucoasa anusului prolabează și în jurul anusului se văd numeroase condiloame. Examenul 
genital descoperă foarte adesea leziuni inflamatoare ale organelor genitale interne /anexite, 
metro-anexite etc.). 

Acest sindrom poate fi singur sau însoțește stenoza rectului și reprezintă una dintre 
manifestările cele mai caracteristice ale limfogranulomatozei. 

Examenul clinic al unei гесе trebuie totdeauna completat cu irizoscopia, саге inzi- 
duie să se aprecieze starea colonului sigmoid și întinderea leziunilor deasupra strimtorării 
(fig. 209) (sînt cazuri în care ulceratiile mucoasei se ridică pînă la nivelul unghiului splenic). 
Irigoscopia mai dă informaţii asupra lungimii și mobilităţii mezosigmoidului, date necesare 
în vederea operaţiei. 

Virusul limfogranulomatos produce în organism reacţii de imunitate şi alergie. Mani- 
festările alergice sînt foarte variate, de la erupții cutanate de tipul rozeolei, pînă la tulbu- 
rări trofice. I. Stoia descrie manifestări alergice articulare: reumatismul limfogranuloma- 
tos. Starea de alergie poate fi pusă în evidenţă prin diferite reacţii. 

Intradermoreac(ia Frey. Antigenul este puroiul extras dintr-un ganglion 
inghinal abcedat, dar nefistulizat. Puroiul este sterilizat prin tindalizare, de trei ori cite 
30 de minute, la temperatura de 60°, Sterilizarea puroiului este obligatorie, altfel se poate 
inocula boala. Injecţia se face intradermie (0,2 ml). Cînd reacţia este pozitivă, după 24 de 
ore apare la locul injecţiei o papulá dură, ca un nodul, care durează citeva zile. Reacţia este 
pozitivă în 9075 din cazuri, Datorită acestei probe se poate stabili natura limfogranuloma- 
toasă a bolii, dar nu și stadiul ei de evoluţie. 

Alături de antigenul de tip uman s-a mai folosit antigen preparat din creierul de 
maimuţă, 


Maimuţa inoculatá cu virus limfogranulomatos este sacrificată înainte de a muri; 
?, 


creierul este triturat în soluţie cloruro-sodică izotonică şi sterilizat prin tindalizare. Acest 
antigen este mai puțin sensibil decît cel uman. 


BOLILE CHIRURGICALE ALE RECTULUI 445 


Roacpa s-a putut obţine gi prin injecții intravenoase, Hemoreacpia se face injectînd 


ji Ч , 1 ” . *.5 è , . 
1/2 ml dintr-o emulsie special preparată. Rencpia este pozitivă cînd după 12 оге de la injecție 


apare о asconsiune termică de 39°, саге so menţine 24 ріпӣ la 48 de ore, 


Examenul hematologie descoperă adesea diferite grade de anemie, Este în general vorba 


de o anemie secundară. 


Examenul funcțiilor rinichiului este necesar. У, Dimitriu a atras atenția asupra frecvenţei 
leziunilor de nefritá cronică la bolnavii cu rectită, 

Examenul plâminului este de asemenea necesar, 

Tuberculoza este destul de des întilnită la acești bolnavi intoxicați și denutripi. 


Tuberculoza plăminului este o bună prietenă a rectitei lim/fogranulomatoase. 


EVOLUȚIA 


Rectita limfogranulomatoasü netratat se termină inevitabil cu moartea. Durata acestei 
evoluţii este deosebit de lungă (10—15 ani). Cauza morţii este intoxicația și infecția cronică, 
ce duce la caşexie. Leziunile rinichilor grăbesc evoluţia prin apariţia nefritei cronice uremi- 
genice. V. Dimitriu şi I. Stoia au arătat că leziunile renale sînt destul de timpurii, Tuberculoza 
plàminului este o altă cauză care precipită sfîrşitul acestor bolnavi. 

Ocluzia intestinului, spre deosebire de ceea ce ne-am aștepta, se intilnegte rar în sta- 


diile terminale ale bolii. 


DIAGNOSTICUL 


Se pune destul de tirziu, de obicei cînd a apărut stenoza, adică tocmai atunci cînd 
tratamentul medical, care permite restabilirea totală a funcţiilor, nu mai poate acționa. De 
ce această situaţie? Mai intii bolnavii nu vin la medic. În această privinţă lucrurile nu pot 
fi îndreptate decît prin educare sanitară. În al doilea rînd, medicul nu examinează tot- 


deauna complet bolnavul si nu face la timp tactul rectal. 


Diagnosticul diferenţial 


În stadiul de început, boala poate fi confundată cu hemoroizii, deoarece durerile, ede- 
mul mucoasei și pierderile de sînge sînt simptome care se întîlnesc și în această boală. De cele 
mai multe ori greșeala se face din cauza unui examen incomplet. 

Condiloamele anale pot exista independent de rectită, dar în acest caz nu produc tul- 
burările descrise mai sus. Cînd găsim iritatia șanțului interfesier, scurgeri muco-purulente 
sau sanguinolente, condiloamele sînt urmarea rectitei. Ca o regulă generală: condiloamele care 
produc tulburări sînt leziuni secundare rectitei și explorarea trebuie adincitá. 

Plesnitura anusului și fistulele perianale se întîlnesc adesea in cursul rectitei. Orice 
fistula perianalá, fie superficială, fie profundă (ca cele descrise de $t. Nicolau), trebuie să 
trezească bănuiala unei limfogranulomatoze. 

Rectita nespecificá. De acest diagnostic trebuie să ne temem totdeauna, deoarece în 
spatele unei așa-zise rectite nespecifice ве ascunde foarte des limfogranulomatoza. Orice rec- 
tită care durează mai mult de З săptămîni trebuie considerată ca suspectă, observată si 
cercetată mai adînc. În toate aceste cazuri, bolnavul trebuie dispensarizat pentru un oare- 
care timp. 


Ín stadiul 
Lic se face în sens invers: orice stenoză este considerată limfogranulomatozá, ceea ce nu 


de stenoză, diagnosticul este mai uşor de pus. De obicei, greşeala de diagnos- 


corespunde realităţii, 
Stenozele rectului pot fi datorite neoplasmulut rectului, Aici se constată de obicei o 


uleerntie unieü, pe un fond dur, iar mucoasa înconjurătoare este în general de aspect normal, 
, 
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indometrioza rectului este greu de diagnosticat; diagnosticul este pipise MRI prin 
biopsie. În forma tumorală, tactul rectal descoperă o tumoare MPR сете 206670979 
uşor. Mai rar este pediculată (atunci cînd se dezvoltà po un polip al rectu ni ar 

Stenozele inflamatoare ale reetului, datorite sifilisului, tuberculozei, dizenteriei, sint 
rar intilnite şi au alt caracter decit cele limfogranulomatoase. i j j 

În stenozele traumatice (după rünire sau după injecții sclerozante) un e ement impor 
tant pentru diagnostic îl constituie faptul că găsim totdeauna o stenoză în diafragmă, restul 
mucoasei rectului fiind de aspect normal. ү, Pur 

În stenozele extrinsece, rectul este sugrumat de un proces inflamator dezvoltat în Jurul 
lui, avînd ca punct de plecare organele pelviene sau peretele osos al bazinului. În aceste 


cazuri, la nivelul stenozei se găseşte o mucoasă normală. 


TRATAMENTUL 


Este diferit după stadiul in care se prezintă bolnavul. Un tratament bine aplicat, la 
începutul bolii, poate scuti bolnavul de o serie întreagă de suferinţe, de riscul unei operaţii 
grele și de invaliditatea cu care poate rămîne după operaţie. 


Tratamentul profilactic 


Limfogranulomatoza fiind o boală veneriană, ea poate fi evitată prin măsuri organiza- 
torice de combatere a bolii. Ridicarea standardului de viață si culturalizarea maselor fac 
ca această boală să dispară, asa cum este cazul în U.R.S.S. 


Tratamentul conservator 


Trebuie să acţioneze în două direcţii. 

Tratamentul general urmăreşte pe de o parte distrugerea virusului limfogranulomatos, 
iar pe de altă parte stimularea organismului pentru restabilirea activităţii nervoase tulbu- 
rată de evoluţia bolii. 

Virusul limfogranulomatos este sensibil la antibiotice și mai ales la aureómiciná, care 
constituie medicamentul de bază în tratamentul acestei boli. 

În ce priveşte sulfamidele, se folosesc de obicei sulfatiazolul sau sulfaguanidina, adminis- 
trate per os, în doză zilnică de 4—5 g. Tratamentul trebuie prelungit mult timp, ceea ce 
nu este fără neajuns pentru bolnav (modificind flora de putref 
K nu se mai produce şi apar tulburări în coagulabilit 
prin hemoragii). În timpul tratamentului bolnavul va 

Penicilina se foloseşte de obicei în soluție uleioas 
cîte 300 000 u. zilnic, timp de 20 de zile. 

Aureomicina este cea mai eficace. Se administreaz 
o cură de 2—3 săptămîni, simptomele locale încetează, 

Toate aceste medicamente au asupra virusului 
același timp о influență favorabilă asupra 
Slapoberski, mărind astfel puterea de apărare a o 

lacobovici și Nasta si Mandac 
teinoterapia nespecilică (vaccin 


асе a intestinului, vitamina 
atea singelui, care se manifestă clinic 
păstra repaus la pat, 

а. Se fac injecții intramusculare de 


а per os, 1 g pe zi. Obisnuit, după 


о acţiune bacteriostatică. Ele au în 
sistemului nervos central, după cum a dovedit 
rganismului, 

he au obţinut rezultate bune asociind antibiotic 
Delbet). Este necesar ca 
facă de la început intens și complex, pentru 
antibiotice, 


ele cu pro- 
tratamentul: cu antibiotice să se 
à împiedica apariţia rezistenței virusului la 


A 
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Dintre medicamentele mai vechi se mai pot folosi sürurile de stibiu, in cantitate de 


0,003 g pe injecție, crescind doza cu 1 mg la fiecare injecție. Acest tratament poate da rezultate 


Aci 


bune; este însă greu suportat de bolnavi (greață, cianoză) 


lodobismutatul de chinină în injecții intramusculare, bisaptáminal, poate fi de un a 


utor 


preţios. Celelalte medicamente, ca: lugolul, iodura de sodiu, emetina, nu se mai folosesc. 

S-a mai încercat tratamentul general prin vaccinuri preparate din creierul de maimută. 
La noi în ţară, lonescu-Mihăiești, Longhin si Wiesner au preparat un vaccin din ere- 
ierul, splina şi exsudatul peritoneal al maimufei inoculate cu virus limfogranulomatos. Acest 
tratament nu a dat rezultatele sperate, poate si prin faptul că a fost aplicat în stadiile tirzii 


(de stenoză), în care leziunile nu mai sînt reversibile. 


Se mai poate folosi ca stimulator al organismului grefa de ţesuturi conservate după 
metoda Filatov. j 

În unele forme tratamentul conservator nu dă rezultate decît dacă s-a practicat o colo- 
stomie de protecţie (anus contra naturii subangulocolic drept), care poate grăbi vindecarea. 
Anusul iliac sting nu este suficient, după cum arată V. Dimitriu; în plus, el are neajunsul că 
îngreunează rezectia colonului. 

Tratamentul local urmărește combaterea infecţiei rectului. Aceasta se face prin spălă- 


turi cu soluţii antiseptice. S-au folosit în acest scop: rivanolul 1: 4 000, nitratul de argint 


totdeauna de badijonarea rectului cu o soluţie de sulfamide. S-au folosit cu acest scc 
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tosilul, sulfatiazolul etc. Tratamentul local își sporește eficacitatea dacă se asociază blocada 
novocainică lombară Vișnevski. Bolnavii vindecati clinic trebuie dispensarizati timp înde- 
lungat. 

În caz de stenoză, tratamentul conservator general și local este același ca în stadiul 
de rectită. Problema care se ridică este înlăturarea obstacolului mecanic, care se adaugă 
procesului inflamator și agravează prin aceasta starea locală. 

S-a încercat dilatarea stenozei folosind hegaruri. Această formă de dilatare lucrează 
exclusiv mecanic, este dureroasă și produce hemoragii. Cu toate acestea, cînd stenoza este 
încă moale se poate obține lărgirea ei, ceea ce îngăduie o mai bună scurgere a secretiilor si 
îmbunătățește starea generală și locală. Stenoza se reface însă repede; de aceea dilatatiile 
trebuie repetate la 3—4 luni. 

Dilataţiile diatermice sînt mai bune. Căldura influenţează în bine țesutul cicatriceal 
și secrețiile. Uneori este eficace chiar în strimtorári mai vechi. Polul diatermic din rect trebuie 
să treacă dincolo de stenozá şi calibrul lui trebuie mărit la fiecare şedinţă. Rezultatele 
bune obţinute sînt trecătoare; după încetarea diatermiei boala își reia evoluţia. 

Radioterapia antiinflamatoare nu a corespuns așteptărilor. 


Tratamentul chirurgical 


Este singurul care poate rezolva problema obstacolului mecanic. Nu toată lumea însă 
este de acord cu el. S-a spus că rezultatele îndepărtate sînt de două feluri: fie că stenoza se 
reface, fie că rămîne o invaliditate (incontinenţă). Refacerea stenozei tine de cele mai multe 
ori de tehnica operatoare folosită. Rezecţiile joase, practicate pe cale endoanalà sau peri- 
neală, sînt insuficiente și urmate deseori de recidivă. Operaţiile lărgite abdomino-endoanale, 
ajungînd uneori pînă la recto-hemicolectomia stîngă, permit să se coboare intestin sănătos, așa 
încît stenoza nu se mai reface. Din acest punct de vedere rezultatele obţinute de noi, V. Di- 
mitriu, Nasta si Mandache, Marin Popescu etc. sînt concludente. În ceea ce priveşte inconti- 
nenţa, aceasta este o realitate dintre cele mai triste. S-a spus că bolnavul rămâne după cobori- 
rea intestinului sănătos cu sfincterul pe care l-a avut înainte de operaţie. Dacă sfincterul a fost 
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invadat de procesul limfogranulomatos, dacă s-a atrofiat si este incontinent înainte de ope- 
rapie, asa rămîne și după ea. Cercetările lui D. Gavriliu şi N. Рапеа au arătat rolul pe care-l 
au muşchii ridicători ai anusului în continență și defecajie. Refacerea secundară a chingii 
ridicătorilor anusului poate să îmbunătăţească în mod mul(umitor continenta. 

Oporaţiilo paliativo во rezumă la colostomie. Aceasta suprimă secrețiile, îmbunătățește 
starea generală, dar nu aduce vindecarea. Bolnavul moare prin evoluţia procesului inflama- 
tor local. Operatiile paliativo pe timp limitat sînt foarte bune, deoarece refăcînd starea gene- 
rali dau posibilitatea de a face ulterior operaţia radicală. S-a discutat mult în literatură care 
este locul cel mai bun pentru a face anusul contra naturii și care este tehnica cea mai potri- 
vită, Anusul iliac sting nu este bun; nu asigură izolarea rectului, poate fi invadat de procesu] 
limfogranulomatos, este o piedică în calea operaţiei radicale. Cel mai bun loc este pe colonul 
transvers, în vecinătatea unghiului hepatic; este la mare distanţă de leziune, materiile fecale 
sînt suficient de consistente, se poate menţine o bună igienă. Tehnica cea mai bună este сеа 
mai simplă, Se exteriorizeazá ansa colică printr-un tub de cauciuc trecut prin mezocolon. 
Deschiderea colonului se face la 4 zile, timpul necesar pentru a avea o bună alipire a peri- 
toneului. 

Operația radicală este rezecția rectului abdomino-endoanal. Lungimea intestinului care 
se scoate ține de întinderea leziunii; se poate ajunge astfel pînă la recto-hemicolectomia stîngă. 
Este o operaţie grea, de aceea necesită o pregătire preoperatoare atentă. Se vor îmbună- 
tăți toate constantele biologice modificate de boală. Se hidrateazá bolnavul prin soluţie 
cloruro-sodică și glucozată izotonică, se. fac transfuzii repetate, se dau bolnavului vitamine, 
tonice cardio-vasculare etc. Reanimarea intra- și postoperatoare este obligatorie. Anestezia 
cea mai potrivită este rahianestezia cu percainá 0,005— 0,008 mg sau anestezia în circuit 
închis, prin intubatie, care se completează totdeauna cu blocajul cu novocaină al zonelor 
reflexogene. Timpul abdominal începe printr-o laparotomie mediană, Se explorează întinde- 
rea leziunii și dispoziţia anatomică a vaselor sigmoidului. Dacă sigmoidul este normal 51 
destul de mobil, сорогігеа se face de la acest nivel. Dacă inflamatia se întinde $1 pe sigmoid, 
atuncise poate cobori unghiul sting al colonului sau transversul (recto-hemicolectomie stingá). 
Se eliberează rectul ventral și dorsal, se leagă arterele hemoroidale, se lasă rectul mobili- 
zat în pelvis, se peritonizează pe deasupra lui și se închide peretele abdomenului. Timpul 
perineal constă în dezlipirea mucoasei anusului, sectionarea mușchilor ridicători și cobori- 
rea rectului. În practică se intimpiná mari greutăţi din cauza sclerozei țesutului perirectal 
care cimentează rectul la pelvis. 

Mersul postoperator poate fi încărcat de grele complicaţii: necroza ansei coborite, infec- 
ţia ránii operatoare, flegmoane difuze, celulite retroperitoneale, peritonitá difuză hipersep- 
tică, șoc postoperator. Chiar mai tîrziu pot să apară: complicaţii pulmonare, flebite, ocluzii 
etc. Dintre complicațiile tîrzii amintim: refacerea stenozei în caz de rezecție insuficientă, 
incontinenţa, herniile perineale, prolapsul mucoasei coborîte. Tulburările digestive persistă 
(mai ales diareea) la un bolnav cu anus incontinent, căruia îi creează condiţii de viaţă insu- 
portabile. În ce priveşte rezultatele îndepărtate, amintim cá Tr, Nasta si Fl. Mandache, urmă- 
rind timp îndelungat 45 de bolnavi din 120 de operati, dau 70% rezultate bune; 18% rezul- 
tate mediocre; 12% rezultate rele. Dacă ţinem seama că 75 de bolnavi au fost pierduţi din 
vedere, se poate trage concluzia că rezultatele îndepărtate sînt cu mult mai slabe decît cele 
date de autori. i S 


HEMOROIZII 


Hemoroizii sînt varicele venelor ano-rectale. Boala este cunoscută din antichitate. Hip- 

росгаів considera hemoroizii ca o binefacere pentru organism, deoarece, spunea el: „curăţă orga- 
1G ^1 à , TI + ' f :1 11 A s 

nismul prin hemoragic“, De la acosta datează $1 numele bolii, care înseamnă scurgere de sînge. 
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ETIOLOGIA 


Hemoroizit sînt o boall frocvonti, 


E e So observlt la personne. adulte, între 20 ni 50 danni 
KExistei ja. lor la copii este. diacutabili, 4 t 


eu] Ax Sint rănpindiţi egal In bărbat si la femole, Hemoroitzii 
pot fi singura suferință a bolnavului: hemorolzi primitivi sau idiopatici, Pot fi tnah si 1 
simptom al altei boli: homoroizi secundari sau simptomativi, Ив orcii aim ОЖНО i 
güsese în cancerul reotului, unele tumori pelviene, ciroze, ШШ ТҮ dard inl ШЕ Айа 
împărțire are numai o valoare diagnostic, Modul lor de producere este în 4800201 tilê 
Din punot de vedere praotio, impürjiroa. do mai sus fixoaxl noțiunea ой ео TIT s 
ascundă in spatele lor boli mult mai prave, Um 


PATOGENIA 


Momoroizii sînt în realitate dilatarea patologică a varicozităţilor fiziologice care se 
găseso în regiunea ano-reetalü, Ca să vorbim do hemoroizi osto nooosar sh existe o alterare 
patologică a peretelui venelor, În mod normal, vonolo ano-reetalo sînt formate din două 
rețele: submucoasă şi musculară, Acostoa sint logato intro elo. Roţoaua успоаяй submuconsă 
este mai dezvoltată în partea torminali a roctului, undo formoazü mici dilataţii: ,hemo- 
roizi interni în miniatură“; „homoroizi fiziologici“, lejoaua musculară, mai puţin dezvol- 
tată decit prima, face legütura intro oiroulația portală $i oon cavi. Si acoastă гова prezintă 
mici dilataţii de о parte şi do alta a sfinotorului oxtern, Rolul fiziologio al acestor dila- 
taţii ale venelor normale este neounosout, În orioo caz olo îngăduie închiderea etanşă a anu- 
sului po care muşchii nu o pot realiza; sint „garnitura de etangeitato a rectului“, 

Cînd vorbim de hemoroizi ca boală, injolegem nu numai dilatarea venelor hemoroi- 
dale, ci şi modificarea patologică a poretelui lor. 'l'oomai do acoea homoroizii no apar са о 
boală a întregului organism, саго duco la slăbirea poretelui vonelor. Aceasta explică coexis- 
tenta hemoroizilor ou alto boli ale venelor (varice, varicocel), Slăbiroa poretolui pine în репе. 
ral de starea lui de trofieitate și în primul rînd de trolicitatoa [osutului conjunctiv. Insufi- 
ciența țesutului conjunctiv al venelor ano-reotalo esto logată în primul rînd de tonusul siste- 
mului nervos si, prin mijlooirea acestuia, de glandele cu sooropio intornă (mai ales hipofiza 
și tiroida), Sicard atribuia un rol insemnat retrohipofizei in monţinoroa tonusului venelor. 
Asa explică unii autori freovenja homoroizilor în cursul sarcinii, Influonja factorului meca- 
nic (staza produsă de uterul gravid) nu poato [i invocată, deoarece homoroizii se observă în 
primele luni alo sarcinii, Do асеод homoroizii caro apar în sarcină au fost socotiți ca urmarea 
inhibiţiei temporare a funejiei rotrohipofizei, 

Condiţiile de mediu înconjurător, alimentaţia, viaja sedentará influențează dezvoltarea 
hemoroizilor, S-a observat că boala este mai des intilnità în jürile calde. La noi, crizele hemo- 
roidale sînt mai numeroase în timpul verii. Obezii, mineüeiogii, artritioii suferă mai des de 
hemoroizi, Starea de congostio a tubului digestiv osto do asemonea o cauză favorizantá a homo- 
roizilor, Bensaude spunea: „mucoasa ano-reotală oglindește starea colonului, după cum limba 


oglindește pe асова а stomacului“; de поооа si găsim adosoa în trecutul bolnavului consti- 
g egt 


payia, diaroea вац colitolo, е 
Hemoroizii trebuie înţelegi ca о tulburare neurosdistroficd a venelor ano-rectale, Condiţiile 


anatomice şi Juneţionale ale regiunii au numai un rol localizator la nivelul rectului al ипе boli 


venoase generale, 
Coneopiille vochi, moecaniee вап infoejlonse, nu ţineau seama deelt de aspeetul local 


al bolii, | 
În realitate, factorii locali intovvin po fondul general neurodistrofie. al țesutului eon 


junetiv, uşa încît rolul lor esto seeundar, 
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el * anii 6 i fecal sint ele- 
Lipsa valvulelor venoase, declivitatea regiunii, compresiunea bolului fecal E 


mente secundare, care înlesnesc localizarea procesului neurodistrofic. 
Rolul atribuit trecerii circulaţiei venoase printr-un mușchi, sfincterul 
timpul defecatiei are un tonus crescut si prin aceasta gituie legátura dintre ve 
dale, este discutabil; in orice caz, el nu poate fi decit cu totul secundar. 
De asemenea, creşterea presiunii in venele hemoroidale în fm pui ets йт па 
cerea singelui din ramurile portei, spre deosebire de ceea ce se intimplá în үке venei 
safene, este un factor care acţionează numai atunci cînd vena are peretele шоона 
Infecția, din саге J. Quénu a căutat să facă elementul fundamental, Esc in apa- 
ritia hemoroizilor cu rol secundar. Modificările peretelui venelor şi staza sînt factori care 


i і іа, lar i i rează î 1 iuni ietale. Infectia are însă 
favorizează infectia, iar infecția agravează, la rîndul ei, leziunile parietale. Infect 
în primul rînd, a trombofle- 


anusului, care in 
nele hemoroi- 


atiei, prin întoar- 


un rol însemnat în apariția complicaţiilor hemoroizilor și, 


bitei hemoroidale. 


ANATOMIA PATOLOGICĂ 


În raport cu sfincterul anusului, se descriu hemoroizi externi și interni. Hemoroizii 
externi se găsesc în țesutul conjunctiv subcutanat sau submucos al anusului. Sînt formati 
din una sau mai multe vene dilatate care, ridicînd mucoasa sau pielea regiunii, formează o 
umflătură: ciucurii hemoroidali. Infecția duce la trombozarea lor. Peretele venelor se îngroașă, 
țesutul conjunctiv din jur se edematiazá. Uneori vena se rupe, formînd un mic hematom 
subcutanat care, cu încetul, se transformă în chist hematic. 

Hemoroizii interni sînt așezați deasupra sfincterülui anusului. Ei se pot întinde pe o 
distanță de 1—6 cm, exceptional mai sus. De obicei coexistă cu cei externi. Cînd ating 
dimensiuni mari, dezlipesc mucoasa rectului și împreună cu ea alunecă în afara anusului: 
hemoroizi procidenti. 

La examenul microscopic peretele venei apare îngroșat si sclerozat. În dreptul hemoroi- 
zilor mucoasa rectului prezintă leziuni inflamatoare, care duc uneori pînă la adevărate ulceratii. 


SIMPTOMELE 


` La începutul dezvoltării lor hemoroizii produc simptome neînsemnate: „micile semne ale 
hemoroizilor“. Acestea sînt: pruritul anal, mai ales după marșuri sau în timpul sezoanelor 
calde; senzaţie: de greutate ano-rectală, mai ales in defecatie. 

În general, hemoroizii se pot manifesta prin patru simptome principale: hemoragie, 
scurgeri sero-purulente, dureri si apariţia ciucurilor hemoroidali. 

Hemoragia este simptomul cel mai caracteristic al hemoroizilor. Este de intensi- 
tate variabilă; de la mici dire de sînge pînă la hemoragii abundente, care produc bolnavului 
stări sincopale. Obisnuit, hemoragia apare in timpul defecatiei; sîngele îmbracă bolul fecal 
$1 nu se amestecă cu el. Spre deosebire de cancer, hemoragia hemoroizilor urmează scaunul, 
pe cînd în cancer, îl anunţă. 

Hemoragiile repetate duc la anemie secundară. 


| Scurgerile sero-purulente (hemoroizii albi) sint expresia ano-rectitei 
asociate. 


Durer ¿l e au intensitate variabilă, în raport cu sensibilitatea generală a bolnavului 
și cu gradul de inflamație a hemoroizilor. Durer 


Prolapsul mucos араг 
retrage înăuntrul sfincterului, 


ile intense sînt totdeauna datorite inflamatiel. 
e in timpul efortului de defecatie; in repaus mucoasa se 


i La bătrîni, din cauza insuficientei sfineterului anusului, alune- 
carea mucoasei duce la prolapsul mucos permanent, 
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Examenul local pune în evidenţă prezenţa hemoroizilor (fig. 270,271). Hemoroizii externi 
se înfăţişează ca mici umflături albăstrui așezate pe marginea anusului. Mucoasa este mai 
mult sau mai puţin congestionată, după gradul de rectitá. La pipăit aceste umfláturi sînt 
moi si dispar prin apăsare, ca să reapará sí să se mărească în timpul efortului de defecatie. 


Tactul rectal nu descoperă nimic deosebit, în afară de hipertonia «fincterului striat. Hemo- 


Fig. 270. — Hemoroid extern ulcerat. Fig. 271. — Hemoroizi externi. 


~ ( . 


roizii interni nu sînt descoperiţi prin tact rectal, decît în cazul cînd sînt foarte mari. De 
obicei, hemoroizii externi si interni se găsesc asociaţi. Anuscopia completează examenul local. 
Ea ne informează despre prezența hemoroizilor interni și despre starea mucoasei canalului 
anal (mucoasa poate fi semănată sau nu cu mici eroziuni, mai rar ulceraţii). Hemoroizii 
interni se înfăţişează la anuscopie ca niște ciucuri de culoare roz-vînătă, acoperiți de mucoasă 
de aspect normal sau ușor inflamată. Sînt moi la pipăit și pot dispărea prin apăsare. 


EVOLUȚIA. COMPLICATIILE 


Evoluţia hemoroizilor se face în crize. Înfăţișarea locală se modifică. Schematic, se 
pot deosebi trei etape mai importante în evoluţia hemoroizilor interni. 

1. La început aceștia nu depășesc marginea anusului și sînt vizibili numai la anusco- 
pie; în acest stadiu simptomul principal este hemoragia. 

2. Prin creștere, hemoroizii interni dezlipesc mucoasa și în efortul de defecatie ies in 
afara anusului. După încetarea efortului se retrag înăuntru. 

3. În cazurile mai vechi apare prolapsul hemoroidal. În acest stadiu venele suferă o 
transformare fibroasă, iar mucoasa rectului este inflamată. Clinic, hemoragiile sînt înlocuite 
cu scurgeri muco-purulente. 

Complicatiile hemoroizilor pot fi grupate în trei mari categorii: 

1. Complicajii datorite agravării simptomelor obişnuite. Hemoragiile, prin abundența dar 
mai ales prin repetarea lor, produc anemii secundare care pot amenința viața bolnavului. 
Prolapsul hemoroidal ireductibil, dar mai ales rectita care îl însoţeşte produc dureri continue, 
care influenţează starea generală și psihicul bolnavului. 

2. Complicaţii infecțioase. Hemoroizii sînt cauza abceselor şi fistulelor perianale si plez- 
niturii anusului. În alte cazuri infecția produce tromboza hemoroidală, al cărei aspect clinic 
este diferit, în raport cu sediul hemoroizilor. Tromboza hemoroizilor externi duce la ruperea 
lor și formarea unor mici hematoame. În general, hemoroizii externi suferă în acest fel trans- 
formarea scleroasă și se vindecă, În locul lor rămîn mici ciucuri fibroși, acoperiţi de tegu- 
mente. Mai rar hematoamele se infectează, producind abcesul marginii anusului şi fistulele 
perianale. Tromboza hemoroizilor interni produce o inflamație a lor $i a țesuturilor învecinate. 
Hemoroizii interni inflamați sint împinși în afara anusului, unde formează ¢ coroană de 
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euleare roşusvinăt, foarte dureroasă, Starea  generalà a bolnavului во alterează, Deseori ei 
stat numi Е „homaoroizi strangulaţi”. Tromboza homoroidală este eomplicatia coa mai frec- 
venti care aduce pe bolnav la medie, 


d ren P 
4. ко. neanlazi a hemoroizilor, 
+ M 


DIAGNOSTICUL 


Diagnosticul бой so sprijină p somnolo subieetivo şi pe oxamonul local. Nicei un bolnav 
de hemoroizi nu este examinat complet dacă nu i sa făcut tactul rectal şi anuscopia. Greselile cele 
mat grave provin dintr-un. em 
Diagnosticul diferenţial so poate face cu condiloamele anusului, Acestea 
sînt tumori de culoare albă-cenuşie, de consistență moale, nedureroase, neulcerate și care nu 
sîngerează. 


Vegetațiile papilomatoase sînt neregulate, de consistență moale, nedureroase și însoțesc 


adesea supurațiile rectului. 

Hemoroidul pune deseori în discuţie problema inflamatiei mucoasei rectului. Medicul 
trebuie să precizeze îușiruirea simptomelor (dacă hemoroizii sînt urmarea rectitei sau este 
vorba de o rectità hemoroidali). 

Diagnosticul diferențial cel mai important este cu neoplasmul rectului, cu atît mai 
mult eu cît in cursul evoluției acestuia pot să apară hemoroizi secundari. Problema nu este 


^ 


atit de simplă în cazul hemoroizilor ulcerati. Semnele clinice nu sînt suficiente; deseori este 
necesară biopsia. Diagnosticul este aproape imposibil fără biopsie in cazul ulcerului cronic 
datorit hemoroizilor, „ulcerul уагісоѕ al reetului&, denumit astfel din cauza asemănării evo- 


lutiei lui cu ulcerul varicos al gambei. 


TRATAMENTUL 


Tratamentul preventiv al hemoroizilor se sprijină pe tonificarea în general a organis- 
mului, Tinind seama de rolul factorilor mediului înconjurător, se recomandă bolnavilor viața 
în aer liber, sport si mişcare. 

Tratamentul conservator. Constipaţia se va combate prin regim alimentar potrivit, si 
numai la nevoie prin laxative ușoare. Bolnavul va evita în general excesul de alimente, 
condimentele, cafeaua şi băuturile alcoolice. Toaleta locală este foarte importantă; este indi- 
cată spălarea regiunii cu apă si săpun. 

Hemoragiile se tratează prin repaus la pat și hemostatice. Dacă sînt abundente Și se 
repetă, bolnavii vor fi operati. 

Tromboflebita homoroidală (criza hemoroidală) se tratează prin băi calde prelungite 
de șezut. Dacă bolnavul are febră, se aplică local pungă cu gheaţă. Noi facem anestezie locală 
a regiunii anusului cu blocada novocainică a sfincterului şi spaţiului perirectal; aceasta opreşte 
criza și îngăduie retrocedarea inflamaţiei. Blocada lombară Vi isnevski, cu novocaină 0,25%, 
dă rezultate foarte bune. I. Juvara, care a aplicat această motodă, a obținut în 50% dintre 
cazuri încetarea crizei și vindecarea, Se pot folosi supozitoare sau se aplică local pomezi 
calmante, Gh, Băltăceanu dă următoarea formulă do supozitor pentru hemoroizi: 


ixtr, Belladona 

Extr. Jusquinma da. sess 0,08 t 
Anestozină susirna моло 0105 д, 
Adronalină 104 sss. vss. 80480 picături 
Unt de сасао q.s, pentru un supozitor 


Se pot folosi 3 pe zi. 
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In cazurile 


în care există dureri foarte mari, se pot folosi supozitoare caro conțin 
morfină: 


Extr, Bolladona, 


Extr, Tebaie «a 


CXV VAAIVOBQUECUO v 0,029 g 
1 
ООО ОВОО hal ie ca ЖЕЛ g 


Зо pot folosi 3 pe zi. 
Tratamentul curativ constă din injecții sclerozante sau diferite operaţii. 

Injecţiile scelerozante sint folosite mai ales de internisti. Valoarea lor terapeutică este 
relativă. Mulţi bolnavi trataţi prin injecții selerozante au venit după aceea pentru operaţie său, 
ceea ce este și mai grav, au prezentat 
complicaţii (abcesej sau fistule). Injec- 
Vile selerozante dau într-adevăr rezultate 
în hemoroizii externi neinflamaţi. Pentru 
hemoroizii interni se folosește anuscopul. 
Ca substanţe sclerozante s-au folosit: 
clorhidratul dublu de chinină și uree 5% 
(selerosal); glicerină 50—75%; soluţia 
glucozată hipertonică 40%; alcoolul 969 
etc. 

Tratamentul chirurgical urmáreste 
scoaterea pachetelor hemoroidale (fig. 
272). În caz de hemoroizi procidenţi sau 
prolaps hemoroidal, o dată cu pachetele 
venoase se scoate $i o parte din mucoasa 
canalului anal (fig. 273). 

Bolnavul este pregătit pentru ope- 


Fig. 272. — Tratamentul chirurgical al hemoroizilor. 
Legarea şi cauterizarea hemoroizilor. 


raţie prin purgativ și clismá. Anestezia 
trebuie sá producá o buná relaxare a 
sfincterului, Aceasta se obţine prin rahianestezie sau anestezia locală. Operația se începe 
totdeauna printr-o bună dilatare a slincterului, ceea ce înlesnește explorarea amănunţită a 


incizia la limita muco-eutanatà a anusului; D — eliberarea ollindrulul mueos şi fixarea lui prin patru puncte de 
A îgut la stinoterul striat; C — rezec(ia 110000801 gi ousătură mueo-euanata, A 
Fig. 273, = Tratamentul chirurgical al hemoroizilor, Operația lui WhiteheadesVerceseu, 
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leziunii si îngăduie tratamentul potrivit. Sint mai multe metode de tratament chirurgical 
al hemoroizilor. Fiecare are indicaţiile ei, în raport cu aspectul clinic al bolii, | 

Operatiile obișnuite sint: eauterizarea, oxeizia pachetelor hemoroidale şi operaţia White- 
head-Verceseu. о 

Cauterizarea se face cu termocauterul sau electrocauterul. Indicapia er majoră 
sînt hemoroizii externi şi mici. Cu termocauterul se străpunge ciucurele hemoroidal piná se 
ajunge in vecinătatea sfineterului. Acul termocauterului trebuie să fie încălzit pînă la culoa- 
rea roşu închis. Se pun 3—4 asemenea puncte, după numărul ciucurilor hemoroidali. După 
operaţie se lasă în rect un tub învelit în comprese inmuiate în balsam de Peru. Operația are 
unele neajunsuri. În primul rînd este o operaţie incompletă, așa încît ulterior pol să apară 
recidive. De asemenea, în perioada postoperatoare pot să se observe hemoragii secundare după 
eliminarea sfacelului. 

Excizia hemoroizilor izolaţi. Cu o pensă se prinde ciucurele hemoroidal 
şi se trage în afară. La bază se strivește cu o pensă hemostaticá. Pe locul de strivire se 
trece prin transfixie un fir cu care se leagă hemoroidul; restul ciucurelui hemoroidal se taie. 
S-au imaginat diferite pense pentru executarea acestei operaţii, cum sînt pensa Langenbeck sau 
pensa I. Jianu. 

Operația Whitehead-Vercescu este indicatá in hemoroizii mari, circulari, 
procidenti. Se face o incizie circulará in jurul anusului, la locul unde se unește mucoasa cu 
pielea. Se dezlipeste mucoasa de sfincter și se coboară atit cit îngăduie prolapsul mucos; nu 
se va forţa niciodată coborirea. Excesul de mucoasă se taie la marginea anusului, iar cilin- 
drul mucos rămas se coase la piele. O dată cu mucoasa se scoate întregul pachet venos 
submucos. 

Operația dă rezultate bune, dar nu este scutită de complicaţii. Cea mai des intilnitá 
este stenoza postoperatoare. Aceasta se datorește faptului că cilindrul mucos rămas se necro- 
zează şi în locul lui apare un ţesut cicatriceal. 


INFECTIILE ACUTE DIN JURUL ANUSULUI ȘI RECTULUI 


Condiţiile locale ale regiunii ano-rectale (septicitatea fecalelor, frecvenţa rănirilor) în- 
lesnesc infecția ano-rectală și difuzarea ei în țesutul conjuctiv înconjurător. 

În funcţie de virulența agentului patogen și de reactivitatea organismului, infecția 
poate îmbrăca aspecte diferite, de la infecția gangrenoasá la supuraţia limitată (abcesul). 

Țesutul conjunctiv perirectal care se găsește între peritoneu și tegumente este împărțit 
în două spatii de diafragma mușchilor ridicători ai anusului: spaţiul pelvi-rectal superior, 
cuprins între peritoneu şi mușchii ridicători, și spaţiul pelvi-rectal inferior (groapa ischio- 
rectală) cuprins între mușchii ridicători ai anusului $1 piele. Aceste spaţii nu comunică 
între ele. 


Abcesele dezvoltate în primul spaţiu se numesc abcese profunde, cele dezvoltate în groapa 
ischio-rectală sînt abcese superficiale. 


ETIOLOGIA 


Agenţii patogeni sînt microbii florei intestinului terminal. Cel mai adesea se intilneste 
colibacilul, de obicei asociat cu microbii piogeni, mai rar cu anaerobii. 

Microbul singur nu este capabil să producă inlecjia; sînt necesare anumite condiţii 
legate de organismul în întregime, Oboseala fizică, surmenajul, anumite stări patologice ante- 
rioare și în primul rînd diabetul favorizează infecția, 

n T n lî | n " 1 
2 Rüniret locală, uneori noinsemnată, pune în contact agentul patogen cu țesuturile. 
rin toxinele lor inierobii excită terminajiile nervoase, dozlănțuind reflexo goneralo şi locale. 


| 
| 
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Astfel apar tulburările vasomotoare și de permeabilitate capilară, diapedeza si fagocitoza, 
care caracterizează reacția inflamatoare, 

In rezumat, leziunea locală depinde de starea sistemului nervos central cît și de felul 
excitației nociceptive, Excitaţiile puternice, supraliminale, produse de unii germeni, deter- 
mină în sistemul nervos central inhibiţia, care se traduce local prin necroza țesuturilor. 
lu alte cazuri, stimulul nociceptiv produce excitaţia sistemului nervos, care se traduce 
local prin vasodilataţie, diapedeză si fagocitozá. 

Am arătat mai sus că unele stări patologice favorizează dezvoltarea supuraţiei locale. 
În acest sens amintim că diabetul este adesea întîlnit în cursul supuraţiilor perirectale. De 
aici necesitatea ca la aceşti bolnavi să se facă un examen minuţios al întregului organism 
şi să se cerceteze sistematic glicemia şi glicozuria. 

În raport cu reactivitatea generală a organismului față de stimulii nociceptivi, vom 
deosebi două forme clinice mai importante: 

1. infecții difuze gangrenoase; 

2. supuratii perirectale. 


SIMPTOMELE 


Sint diferite, in raport cu forma clinicá a infectiilor ano-rectale. 


INFECTIA DIFUZÁ GANGRENOASÁ 


Infecția difuză gangrenoasá a țesutului conjunctiv perirectal este progresivă.Ea nu are 
tendință la limitare; dimpotrivá,.se întinde ca o pată de ulei, cuprinzind toate țesuturile 
din jurul rectului şi uneori chiar peretele abdomenului. Inflamatia nu are tendință la abee- 
dare. Tesuturile sînt necrozate. Uneori se degajeazá gaze, din care cauză apar crepitatii. Sta- 
rea generală este profund alterată. Bolnavul, intoxicat, are febră mare (39—40°) si frisoane. 
Apare destul de repede o stare gravă de șoc infecțios, care poate omori bolnavul în 2—3 
zile. Pielea regiunii este roșie, marmorată, infiltrată, dură, lemnoasă. Uneori apar flictene, 


mai rar necroza pielii. 
Tratamentul trebuie să urmărească: 
1. combaterea stării de şoc prin transfuzii masive; 
2. deschiderea largă şi drenajul ţesuturilor perirectale; 
3. stăvilirea infecţiei prin antibiotice. 
Cu tot acest tratament, prognosticul rămîne deosebit de grav. 


SUPURATIILE PERIRECTALE 


Au simptome diferite, in funcţie de forma clinică. Se descriu trei forme clinice: 

Abcesele superficiale au o localizare perianală. A 

Uneori au ca punct de plecare un folicul pilos al tegumentelor perianale sau o glandà 
sudoripará. Se caracterizează clinic printr-o mică umflüturà dureroasă, in: centrul căreia se 


gáseste un punct fluctuent, De cole mai multe ori se deschide spontan, alteori este nevoie 


de o mică incizie. 
Abcesul marginii anusului 


submucos sau subcutanat, totdeauna în | 
bomba sub piele sau sub mucoasă. Punctul de plecare a abcesului este un ciucure hemo- 


roidal extern infectat, dureros, Ou atit mai mult ou eit este apăsat continuu de sfincter, 
Е 0 ае; зса{іа şi tac octal sint. dureroase, Abeesul poate să se 
Bolnavul nu poate să se aşeze, defecatia $i taetul т | 


(fig. 274) este forma cea mai freoventă, Acesta este localizat 
contact cu sfineterul anusului. Prin evoluție poate 
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deschidă spontan la pielo sau la nivelul mucoasei, coca co duce la apariţia unei fistulo peri- 

anale, Este bine să fie incizat larg. 
Flegmonul ischio-reetal (fig. 275, 276) se intilnogto mult mai rar decit abeesul marginii 

anusului. Bolnavul are dureri în regiunea perineului, nu poate sta pe scaun, iar defecajia esto 


Fig. 274. — Diferite forme de supuratii peri- Fig. 270. — Flegmon ischio-rectal avind ca 
rectale: a — abces submucos al marginii anu- punct de plecare un abces submucos. 


sului; b — abces submucos intrarectal. 


foarte dureroasă. Adesea apare retentia de urină. Febra este mare. Starea generală se alte- 
rează repede. Examenul local poate să nu descopere uneori nimic. De obicei însă tegumen- 
tele bombează în regiunea perineului. Introducind indexul in rect şi apăsînd cu policele tegu- 
mentele regiunii ischio-rectale, se descoperă o împăstare dureroasă, mai rar [luctuentá. 
Lăsat să evolueze, flegmonul poate să se deschidă la piele sau spre rect, ceea ce duce la 
supuraţii foarte prelungite. Prognosticul este serios, deoarece flegmoanele ischio-rectale se 
pot complica de septicemii, care pun viaţa bolnavului în primejdie. Chiar cînd se deschid 
spontan la piele, rămîn fistule cu supuratii prelungite, 

Tratamentul este chirurgical. El constă dintr-o incizie largă si drenaj. La început se 
scurge un puroi gros, care contine gaze. Tratamentul local trebuie completat cu cel general 
antiinfectios. 

Flegmonul profund pelvi-rectal superior (fig. 277) este in realitate un flegmon subperi- 
toneal. Tabloul clinic este dominat de semnele generale: febră, frisoane, alterarea stării gene- 


Fig. 276. — Plegmon ischio-reetal, în dreapta 


a ¬ f(legmon profund pelvi-reetal superior: 
(a). ln stinga (b) llegmon al spațiului lui b — flegmon profund. pelvi-reetal Superior extins ta 
Richet, extins la groapn ischio-rectalü. poa eR 


¢ şi d — flegmon Ischlo-reetal; 
e == übees al marginii anusului, 
lig, 977, — Dilerite tipuri de supurafli peri- 
reetale (după Braifev) 
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" N n T 4 M $ i vi | \ 1 N 1 i і { 
rale, Retentia de urină si diria atni froevento, о poala deschide do la sino în reet san 
vesica urinarã, 
uq А быс ‚ ' M 5 i 7 и 3 1 
Tratamentul este chirurgical ui eonstü într-a ineizio Ing, enre во ponlo [neo prin rect 
sau prin groapa isehio-reetalà, Vindeearea. este. foarte пова; în eursul eonvaloscentjei pro» 


eosul infeepios se poanto reaprinde, 


ЧУТ ANO-RECTALIE 


Vistulelo ànosreetale sînt traiocto Fistuloaso caro au ea punot do plecare reetul sau pesu- 
turilo perireetale, Pistulolo саго so desehid în regiunoa uno-porinoală, dar caro au ca punct 
de plecare bazinul osos sau organele genitale, nu fao parto din acest, capitol, 

Etiologie, l'istulele ano-roetalo sînt dos tntilnito în elinioa chirurgicală, fiind mai frec- 
vonte la bărbat decit la fomoio, Vila la caro во observă do obieo este 1ntre 20 gi 50 de 
ani, lnfecpia osto totdeauna cauza listuloi anosroetalo, Punotul de plecare а infecției poate 
fi: о excoriaţio nal, hemoroizii infeetaji, furuneulul marginii anusului, impetigo ete, Infecția 
pătrunde în profunzime pe calo limfatici sau producînd o poriflobil supurată. Regiunea ano- 
rectal аго condiții favorabile apariţioi procosolor inflamatoare gi deci a fistulolor ano-rectale: 
unirea а două feluri do mucoase (anuală, pluvistratilicată și rectală cilindrică); strimtorarea 
tubului digestiv la acest nivel; stagnarea materiilor fecnle; consistenţa bolului fecal; crip- 
tele lui Morgani; folieulii piloşi; venele hemoroidale sînt atitea elemente care înlesnese 
infectia regiunii, 

Structura straturilor poriroctalo $i agezarea lamolară a sflineterului inlesnese difuzarea 
infecției. Infectia duco la formaron unui abees caro во deschide în regiunea ano-rectalá. 
Abeesul are о evoluție tăcută, de unde si denumirea de abeos torpid. Tocmai această evo- 
lujie stă la baza ipotezei după саго fistula ano-reotalü este o manifestare a tuberculozei., În 
realitate, fistulele tubereulouso sint destul do raro (3-5% dintre tubereulogi prezintă fis- 
tule ano-rectale, dar acestea nu sînt adosoa de natură tuborouloasă, ci fistulo anale pe un 
teren tubereulos). 

În general, fistulele perianale so întilneso mai des la bolnavii diabetici. Diabetul, 
modifieind metabolismul general al organismului, modifică gi funcția țesutului conjunctiv, 
înlesnind apariţia Listulelor, 

În rezumat, infecpia regiunii ano-rectale duce la formarea unui abces, Abcesul o dată 
golit, eicatrizarea este întirziată din cauza stagnării socropiilor, iar fistulizarea este ușurată 
de tendinţa la fibrozare a Josutului conjunotiv, 

Anatomie patologică, Abcesul perianal, cauza principală a fistulei, se poate deschide la 
piele sau spre rect, lümtine un canal prin саго sc sourge puroi sau о scoreție sero-purulentü. 
La început, pereţii fistulei prezintă infiliraţii inflamatoaro. În fistulolo vechi, „maturate“, 
se găseşte un perete fibros, format din libroblaşti, acoperit de un posut de granulaţie care 
proeminü spre lumen, În acest posut de granulaţie se güsese numeroase celule gigante, сева се 
а făcut са mult timp fistulele să fie considorato tuborouloaso, Azi știm că celula gigantă nu 
este specifică tuberculozei, 

Fistula se compune dintr-un canal libros, саго are una sau două deschizüturi, Traiectul 
poate fi simplu, legind pe drumul ool mai воц colo două oxtromităpi alo fistulei sau, 
dimpotrivă, foarte întortochoat, prezentind numeroase ramificații yi funduri de кас, După 
așezarea lor, desehizüturile sînt: oxtornă, la piolo, $i intornü, în lumonul rootului, 

Deschizütura cutanată во gaogto aproapo totdoauna lateral de orificiul anusului şi numai 
cu totul excepţional median, lia во alli, (їо într-o înlundătură oientrioonlü, [io pe un tubereul 
inflamator, Uneori deschiderile cutanate pot fi multiple (fistulă în stropitoare), cum зо 


observă obişnuit în reotita limlogranulomatoasă, 
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; ; 7 
Desehizütura internă sau mucoasă se găsește în canalul anal și ma1 rar în ampulă, la 


nivelul unei proeminențe mamelonate sau în fundul unei cripte. 


l ü izü 1 ni a lg y 7 
Fistulele care au două deschizături, una la piele, alta la mucoasă, | 
Fistulele cu o singură deschi- 


făcînd astfel să 


comunice rectul cu exteriorul, se numesc complete (fig. 278). 


Fig. 278. — Fistulă  bipolará  extrasfinc- Fig. 279. — Fistulá unipolará oarbă internă 
teriană. (cu deschidere la mucoasă). 


i 


zătură se numesc unipolare sau oarbe: carbe interne, cînd se deschid numai la mucoasă (fig. 
279), oarbe externe, cînd se deschid numai la piele (fig. 280). 

Fistulele se mai împart după raportul care există între traiectul lor și sfincterul striat. 
Se deosebesc astfel fistule intrasfincteriene, extrasfincteriene şi transsfincteriene. Primele sînt 
aşezate între sfincter și mucoasă. Fistula extrasfincterianá ocolește sfincterul, trecînd în afara 
lui, în spaţiul pelvi-rectal. Fistula transsfincterianá are un traiect chiar prin sfincter. 

În funcţie de particularităţile lor anatomice, fistulele perianale pot fi grupate astfel 
(fig. 281): fistule simple, complete sau oarbe; fistule complexe; fistule multiple. 

Fistulele simple complete au două deschizături (la mucoasă și piele), iar după traiect 
se împart în: a) intrasfincteriene; b) transsfincteriene inferioare (au un traiect între sfinc- 
terul extern 51 intern); c) transsfincteriene externe (străbat sfincterul de-a curmezișul, de la 
mucoasă pînă în groapa ischio-rectalá); d) extrasfincteriene (au un traiect care ocolește sfinc- 
terul, străbat groapa ischio-rectală și pătrund în rect, trecînd prin ridicătorii anali). 


Fig. 280. — Vistulá unipolară oarbă externă. 


i; ра ы а — tistulă oarbă у ` 
Se observă un tralect situat sub mncoasa ca- b — fistulá ep it ela 
nalului anal şi piele, care se deschida printr-un € 7 fistulă bipolară intrastinoteriană; 


р piolo, d — tistulă peritoneo-cutanată. 
ARA usd SRM, А, 
lig, 281. — Diferite tipuri de tistule perianale. 
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Fistulele complexe nu un traject complicat, din cuuza numeroaselor infecţii succesive 
care au apărut in lunga lor evoluţie, În general sînt așezate în groapa ischio-rectală, unde 
țesutul gras înlesnește apariţia acestor ramificații. Ele sînt greu de clasificat. Printre fistu- 
lele complexe, o varietate specială o formează fistula în potcoavă, al cărei traiect merge 
dintr-o groapă ischio-reetalá în alta, străpungind rafeul perineului. S-au mai deseris fistule 
complexe care ocolesc in semicere peretele rectului; ele pot fi aşezate inlra-, trans- sau 
extrasfincterian, 

Fistulele multiple se întîlnesc în acele boli în care groapa ischio-rectală şi regiunea 
perianală sînt impinzite de mici abcese. Boala cea mai tipică în care se găsesc asemenea 
fistule este stenoza limfogranulomatoasá a rectului. 

Simptome. În istoric găsim uncori o infecţie acută, de care bolnavul leagă toată sufe- 
rinţa lui. De cele mai multe ori, acest amănunt lipsește, ceea ce arată că fistula s-a dezvoltat 
după o infecţie fără simptome alarmante. 

Simptomul caracteristic al fistulei ano-rectale este scurgerea unei secreţii sero-purulente. 
Durata este variabilă. Îndeobște bolnavul nu are dureri sau acestea sînt destul de neîn- 
semnate. Ceea ce îl supără este senzaţia de greutate mai accentuată în timpul defecatiei. Din 
cînd în cînd durerile devin puternice şi aceasta coincide cu închiderea fistulei. Astuparea cana- 
lului fistulei grăbeşte apariţia inflamatiei acute. După citva timp scurgerea de puroi rea- 
pare, la început ceva mai abundentă, ca după cîteva zile să se reducă. 

“xamenul local descoperă în regiunea perianală deschizătura fistulei. Uneori aceasta 
poate fi la mare distanţă de anus. Deschizătura este mică, punctiformă, așezată pe o ridică- 
tură sau, dimpotrivă, într-o înfundătură cicatriceală a pielii. Tesuturile din vecinătate nu 
sint inflamate. Prin pipáire se simte un cordon dur care se pierde în adîncimea stratului 
subcutanat. 

Examenul local trebuie completat totdeauna prin tact rectal, ceea ce îngăduie să se 
aprecieze starea ţesuturilor. Anuscopia ne îngăduie să descoperim deschizătura mucoasă a 
fistulei. Explorarea instrumentală a traiectului fistulos, cu stiletul sau cu sondă de cauciuc, 
permite în fistula simplă să urmărim tot traiectul și să găsim deschizătura mucoasă. Explo- 
rarea instrumentală trebuie făcută cu blindete, căci este dureroasă, iar în fistulele complexe 
poate provoca traiecte false. 

Fistulografia se obţine injectînd pe traiectul fistulei o substanţă radioopacă. Această 
metodă dă informaţii prețioase în fistulele complexe. Chiar în aceste cazuri substanța opacă 
poate să nu umple toate ramificaţiile traiectului fistulos. 

Evoluţia bolii este cronică, progresivă. Vindecarea spontană este excepţională, aşa că 
nu se poate ţine seama de ea. Numeroasele infecţii secundare complică traiectul și transformă 
fistula simplă într-una complexă, mult mai greu de tratat. Secreţiile irită pielea și produc 
boli secundare, ca: eczema, prurigo, intertrigo. Transformarea neoplazică a traiectului fistulos 
este o complicatie excepţional de rară, totuși posibilă. 

Diagnosticul trebuie să precizeze cauza fistulei și în primul rînd să înlăture celelalte 
fistule care se deschid în regiunea perineului: fistule osoase, genitale sau urinare. In general, 
aceste fistule au evoluție acută și influenţează starea generală, iar scurgerile purulente sînt 
abundente. Locul lor de deschidere este diferit. Fistulele genitale sînt ventrale și mediane. 
Prin fistula urinară se scurge urină în timpul micjiunii. Radiografia bazinului arată originea 
osoasă a unei fistule. : 

Studiul clinic mai trebuie să stabilească etiologia fistulei. În general se pune problema 
dacă fistula este sau nu tuberculoasü. Pistulele datorite reotitei Nicolas-Favre sint uşor de 
diagnosticat, deoarece tabloul clinic este dominat de simptomele rectitel, ids 

Díagnósticul de varietate se face prin explorarea instrumentală şi fistulo- 


grafie. 
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Tratamentul chirurgical esto singurul care ponte duce la vindecare definitivă. Trata- 
mentul medical prin substanţe selerozante, pastă Beck, antiseptice sau antibiotice se folo- 
seste de obicei în pregătirea pentru operaţie, 

Principiile tratamentului chirurgical: 1. Operația să se facă cit 
mai devreme, deoarece vindecarea spontană este excepțională, iar intirzierea duce la apari- 
ţia complicaţiilor septice şi la complicarea traiectului fistulos, ceca ce egaleazá cu ingreu- 
narea actului operator și cu o vindecare mai puţin sigură. 

2. Trebuie luate totdeauna măsuri profilactice împotriva infecţiei. Se folosește cu acest 
scop vaccinarea nespecilică si injectarea de antibiotice pe traiectul fistulos. Se pot folosi cu 
succes grefele de ţesut conservat Filatov, care influenţează 
țesutul scleros perilistulos $1 au un efect stimulant asupra 
cicalrizării în perioada postoperatoare. 

3. Extirparea întregului traiect fistulos cu toate fun- 
Чиге de sac, împreună cu tesutul inflamator înconjurător. 
Dacă aceasta nu este posibil se va urmări punerea în supra- 
față a traiectului, ceea ce asigură un bun drenaj și cicatriza- 
rea dinspre prolunzime spre suprafaţă. 

4. Slinclerul anusului nu este un obstacol pentru un 
tratament complet. Secţionarea lui nu produce tulburări în 
contenţia fecalelor, și chiar dacă acestea apar, sînt trecă- 
toare. 

Realizarea acestor principii este posibilă prin mai multe 
procedee operatoare. Oricare ar fi procedeul ales, sînt nece- 
sare unele măsuri care ușurează orientarea în rana opera- 
toare. 

1. Colorarea traiectului fistulei prin injectarea unei 
soluții de albastru de metilen 1% sau prontozil. 


2. Anestezia bună care să producă o relaxare perfectă 


Fig. 282. — Tratamentul fistulei а sfincterului. Aceasta se obţine prin rahianestezie. 
perianale. Debridarea traiectului 
fistulos. 


3. О bună pregătire a regiunii prin purgative și clisme. 
Procedeele operatoare sînt: 

1. Legătura elastică, una dintre cele mai vechi metode folosite. Se rezumă în realitate 
la trecerea prin fistuláà a unui fir de setolină care se leagă pe un tub de cauciuc. Firul se 
rásuceste zilnic, ceea ce permite tăierea progresivă a ţesuturilor și o cicatrizare a lor dinspre 
profunzime. Procedeul se mai foloseşte din cînd în cînd şi azi. Este nesigur, dureros şi greu 
de suportat de bolnavi. 

2. Debridarea canalului fistulos. Se cateterizează traiectul fistulos cu o sondă canelată 
pe care se incizează toate țesuturile, inclusiv sfincterul. Rana se lasă deschisă $1 se pansează 
în suprafață cu mese, astfel că vindecarea se face din fund spre suprafață (fig. 282). Dacă 
fistula este oarbă, aceasta se transformă în fistulă completă, împingîndu-se sonda canelată 
pînă în rect și se tratează ca mai sus. 

3. Eztirparea fistulei împreună cu țesutul scleros din Jur. Fistula se scoate in bloc, ca o 
tumoare. Tratarea după aceea a rănii este diferită: se lasă deschisă, se coase în parte, sau se 
coase complet, 

În general rezultatele sînt bune, Cicatrizarea este de bună calitate, ceea ce duce la o 
vindecare definitivă. Se pot observa însă recidivo, mai rar incontinent sfineteriană. Atunci 
cînd fistula a fost debridată, se poate întîmpla ca după o perioadă de creştere bună rana să 


vyi1 20 1л 13 9 A. ` n7 Moog Ne > ` . * . A A * А 
диге să se cieatrizeze, În aceste cazuri iși găseşte indicalia jesutoterapia în diferitele ei 
orne, 
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PLESNITURA ANUSULUI 


Plesnitura anusului osto un sindrom caracterizat printr-o ulceratie superficială în regi- 
unea anusului, însoțită de spasm al sfineterului în timpul defecatiei și dureri foarte vii. 
Definind astfel plesnitura anusului, inlüturüm toate celelalte ulcerajii ale regiunii, de orice 
natură ar fi ole, Nu ulcerația osto tipic acestui sindrom, nici durerea, nici spasmul, ci 
inmünuncherea lor într-un sindrom. Durerile anale fără ulcerajie sau ulcerația fără dureri nu 
aparțin plesniturii anusului, 

Etio-patogenie, Plesnitura anusului se observă de obicei la adult; mai rar poate exista 
la copii, Cauza cea mai [rocventă sînt hemoroizii: „plesnitura anusului este umbra hemoroi- 
zilor*, Numai excepţional apare după un herpes anal, o eczemá sau la bolnavii care au oxiuri. 

Unii autori consideră plesnitura ca un hemoroid trombozat și ulcerat; ea ar fi pentru 
hemoroizi ceca ce este ulcerul cronic pentru varice, 

Alţii consideră ulcerajia secundară, spasmul sfincterului fiind cauza principală. Din 
cauza spasmului, între faldurile mucoasei ar apărea ulceraţii care se adîncesc prin infecţie, 
În plus, spasmul favorizează constipaţia, iar scaunul consistent reprezintă un factor de con- 
tinuă traumatizare. 

În realitate aceste ipoteze patogenice explică apariţia ulceraţiei, dar nu sindromul cli- 
nic al plesniturii. Ulceraţia și infecția supraadáugatá pun nervii din vecinătate și chiar de 
la distanţă într-o stare de parabioză paradoxală. Orice excitație blindá a acestei ulceratii 
poate dezlănţui contracţii ale sfincterului și dureri foarte violente. Fiind vorba de o stare 
funcțională particulară a nervilor și nu de modificări anatomice ale acestora este explicabil 
de ce nu s-au găsit în asemenea cazuri leziuni de nevrită. 

Bensaude spunea: „nu există o boală în care să fie o nepotrivire atît de flagrantă între 
neînsemnătatea rănii și intensitatea simptomelor clinice“. Aceasta poate mira numai dacă nu 
ţinem seama de rolul sistemului nervos $1 nici de starea de parabioză paradoxală în саге 
se găsesc nervii regiunii. lritarea terminatiilor nervoase de la nivelul plesniturii dezlántuie 
un reflex cutaneo-muscular, care produce spasmul dureros al sfincterului anusului, adevă- 
rată crampă sfincteriană. Orice excitație la nivelul ulceratiei produce dureri vii și spasme 
prelungite ale sfincterului. De aceea, în timpul defecatiei atingerea rănii de către bolul 
fecal dezlántuie criza dureroasă. Plesnitura anusului s-ar putea defini, din punct de vedere 
patogenic, ca o rană a regiunii anusului, care a provocat starea de parabioză paradoxală a ner- 
vilor din vecinătate. Intensitatea crizei este legată de tipul de activitate nervoasă superioară. 
Numai gîndul la durerile care vor veni face pe bolnav să evite defecaţia și cînd aceasta are 
loc, durerile sînt cu atît mai vii, cu cît temperamentul bolnavului este mai excitabil. Une- 
ori durerile persistă timp îndelungat, după fiecare defecaţie, deși ulcerafia s-a vindecat, ca 
o adevărată reacţie vestigială corticală. La acești bolnavi cu adevărată nevroză este nevoie 
de o terapie de protecţie a scoarţei pentru a obţine vindecarea. 

Simptome. Plesnitura anusului se sprijină pe un trepied simptomatic caracteristic: ulce- 
rație, durere, contractură spasmotică a sfincterului anusului. 

Examenul anusului, care pune în evidenţă ulcerajia; trebuie făcut cu multă blindete; 
uneori simpla idee că va fi examinat dezlănţuie la un bolnav emotiv criza dureroasă 

Ulcerafía se înfățișează ca о plesnitură longitudinală, orientată în direcția fal- 
durilor mucoasei anusului și așezată în fundul unci cute mucoase. ~ 

Uneori în vecinătatea ei во observă un homoroid sau un polip fibros: hemoroid-senti- 


nelă. De obicei plesnitura începe foarte aproape de marginea cutanată a anusului, Lungimea 
4 em, Este foarte superficială, Fundul ulceraţiei apare roz-galben, iar mar- 


ei nu depășește олда | 
ile mai vechi marginile devin seleroase. 


ginile ei sînt edemaţiate, moi, mobile, În plesnitur 
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Regiunea în întregul ei este modificată din cauza tonusului crescut al sfincterului. Anusul 
раге mai adine „în pilnie“, iar șanțurile mucoasei mai adinci. Сіпа lipsește hemoroidul-sen- 
tinelă putem folosi o manevră foarte simplă pentru a găsi ușor locul ulceraţiei. Plimbăm 
degetul în jurul stincterului, exercitind o uşoară apăsare; acolo unde este plesnitura apar dureri. 

De obicei uleeratia este unică; poate fi însă dublă, simetrică sau asimetrică; mai rar 
există plesnituri multiple. Simpla . atingere a ulceratiei produce o contractură violentă а 
sfincterului, care este vizibilă, si bolnavul are dureri vii. 

Cînd plesnitura este situată sus, este nevoie de examen anuscopic, explorare care 
uneori nu este posibilă fără anestezie locală. 

Durerile provocate de defecatie constituie a doua particularitate a plesniturii anu- 
sului. Durerea începe o dată cu eliminarea bolului fecal (bolnavul o compară cu sfișierea anu- 
sului) ca după cîteva minute să devină înspăimiîntătoare: „mă arde ca fierul roșu“ spun ` 
bolnavii. Durerile durează 10—30 de minute, se întind în toată regiunea perianală și ira- 
diază la distanţă, în lombe si în coapse. Ele influenţează repede starea morală a bolnavului; 
care capătă o adevărată „fobie de defecatie": de teama durerii nu se mai alimentează, evită 
scaunul, slăbeşte și se astenizează. 

Contractura sfincterului este permanentă, ca să se accentueze în timpul 
defecatiei. Tactul rectal constată un sfincter hipertonic. Însuși aspectul regiunii se modifică 
din cauza acestei contracturi a sfincterului. 

Evoluție. Boala nu are tendinţă la vindecare spontană; dimpotrivă, ulceratia se cro- 
nicizează, realizind o adevărată ulceratie caloasă a anusului. 

Diagnosticul este în general simplu, tabloul clinic fiind destul de caracteristic. Greşeli 
de diagnostic s-au făcut cu: 

Anita ş ancroasă. În acest caz ulcerele sînt multiple, așezate în cocardă, rotunde 
şi cu margini dezlipite. Sînt însoţite de secretii abundente, iar adenopatia inghinală satelită 
este foarte frecventă. 

Fistula oarbă internă, care se însoţeşte de dureri și spasme, poate fi luată 
drept plesnitură. Anuscopia precizează diagnosticul. 

Ulcerul aton nu se însoțește de dureri, fundul lui este granulat, iar marginile 
policiclice. De obicei este mult mai mare decît plesnitura. Evoluează lent şi rezistă la 
tratament. 

Sfincteralgia simplă. În acest caz crampele dureroase nu sînt provocate 
de defecatie; ele pot apărea independent de excitantul local. Ulceratia lipseste. 

Tratament. Profilaxia acestei boli se face mentinindu-se igiena regiunii și igiena ali- 
mentară, îndeosebi la bolnavii care prezintă hemoroizi. 

Tratamentul curativ este deosebit de simplu. El constă în dilatarea anusului sub anes- 
tezie rahidianá sau locală. Este un tratament patogenic. Novocaina, local sau rahidian, 
lucrează ca un antiparabiotic, scotind nervii din starea de parabioză paradoxală în care se 
găsesc. În același timp acționează ca un excitant blind, stimulind prin aceasta neurotro- 
fismul ţesuturilor. Anestezia o dată instalată, se introduc in anus două degete (indicii sau 
policii) şi se lărgește anusul pînă cînd se atinge ischionul. În anus se poate lăsa pentru 24 
de ore un tub de cauciuc îmbrăcat într-o compresă înmuiată în balsam de Peru si procaină: 


Rp. Balsam de Peru 1 g 
Novocaină sau procaină 0,20 g 
Vaselină 9g 


Dilatayia se mai poate face instrumental, folosind pentru aceasta dilatatorul lui Trélat. 
Alături de acest tratament s-au mai recomandat injecţiile selerozante cu clorhidrat 
dublu de chinină și uree, făcute sub plesnitură. Unii autori au obținut astfel rezultate bune. 
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CANCERUL RECTULUI 


Cancerul rectului cuprinde neoplaziile epiteliale maligne dezvoltate Ја nivelul organului, 


Această 


аго 80 


localizare este destul de 


ivesc in organism, 


des intilnità, Ка reprezintă 10%, din totalul neoplaziilor 


CLASIFICARE 


După locul unde se dezvoltă, so descriu trei forme: 
1) cancerul canalului ano-rectal, aşezat sub ridicătorii anusului; 


ә 


recto-vezical ; 


3) 


peritoneului, 


Ap 1 LAU e А e e. Ai 3 [4 ы ? , 
2) cancerul ampulei, dezvoltat între ridicătorii anusului si rüsfringerea peritoneului 


cancerul supraampular sau recto-sigmoidian, care se găsește deasupra ráüsfringerii 


o 


м 


Această împărţire este desigur schematică; în practică putem găsi cancere dezvoltate 
în tot lungul rectului, fără a (ine seamă de 


raporturile anatomice. 


Frecvența diferitelor localizări se schimbă 
după statistici, însă în toate statisticile localizarea 
ampulară 
Nasta dă următoarele date: cancere ale ampulei 
5595; recto-sigmoidiene 36,8% ; ano-rectale 8,2% 


0? 


(fig. 283). 
pe care se dezvoltá cel mai des neoplasmul. 
Traian Nasta, pe 39 de cazuri, dă următoarea 
frecvenţă a neoplasmelor rectului, după punctul 
lor de plecare: 3 pe peretele ventral; 4 laterale; 


10 pe peretele dorsal; 22 de cazuri îmbrăcau 824 


apare ca cea mai frecventă, Traian 


Peretele dinapoi al rectului este acela 


forma de stenoză circulară. 


Cu alte cuvinte, în 65,7% dintre cazuri 
dezvoltarea 


cancerului nu a mai 


noasterea punctului de plecare. 


[m] 


Fig.288.—Schemá reprezentînd. frecvența dife- 
ritelor localizări ale neoplasmului rectului si 
teritoriile limfatice prinse in aceste localizári. 


îngăduit cu- 


ETIOLOGIA 


În ceea се priveşte împărţirea pe sexe, există o mare deosebire între statistici. La noi 


Fig. 284, 
nerat, 


Polip al reetului dege» 


în ţară neoplaziile rectului se întîlnesc aproape deopotrivă 
de des la bărbat și la femeie (bărbaţi 54%, femei 46%). 

Neoplasmele rectului apar la orice vîrstă, incidenţa 
maximă fiind între 40 şi 60 de ani. 

Ereditatea nu joacă nici un rol. E. Rixford pove- 
steşte despre o familie în care bunica a murit de cancer 
al rectului, cei patru copii ai acestei femei au suferit de 
polipoză a rectului şi au murit de cancer al rectului, iar 
dintre cei șapte nepoti pe care i-a avut, patru au suferit 
de polipoză a rectului, care sa transformat în neoplasm. 
Asemenea observaţii sînt destul de rare. Ele ne arată în 
realitate rolul polipozei (fig. 284), existenţa unui teren 
prielnic dezvoltării unui neoplasm, dar a trage de aici 
concluzii asupra evodităţii cancerului este total greşit, 
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ANATOMIA PATOLOGICÁ 


Neoplasmele reetuluí pot îmbrăca două aspecte: prolifera- 
tive şi intiltrative/ Forma prolilerativă începe са о tumoare Ve 
poate ajunge de mărimea unei alune. Aceasta ве ulcerează, Pe 
anus, încep să crească muguri, ceca ce dă secundar înfăţişarea 
de tumoare conopidiformü și саге sîngerează ușor, După stadiul 
în care o întîlnim, s-a descris aspectul ulcerant (planga a IX-a) 
sau vegetant (fig. 285). Deci aspectul vegetant reprezintă obişnuit 
un stadiu mai tîrziu al bolii. În forma infiltrativá (planga a X-a), 
neoplasmul se înfăţişează ca o placă întărită. Ea se întinde Ја 
toate tunicile peretelui rectului, iar în suprafaţă ia o dezvoltare 
circulară. Cînd prinde peretele rectului pe o întindere mai mare, 
acesta se transformă într-un tub rigid. Evoluţia în suprafaţă duce la așa-zisele cancere în inel 


Fig. 285, — Cancer vegetant 
al rectului. 


sau cerc. Сіпа infiltrarea se extinde înspre anus și interesează și sfincterul, apare incontinența. 
Dezvoltat în adincime, neoplasmul invadează țesuturile și organele vecine. Oricare ar fi 
înfăţişarea lui anatomică, neoplasmul rectului se infectează; procesul inflamator cimentează 
rectul, dind-impresia clinică de inoperabilitate. Asa înţelegem de ce uncori, atunci cînd se 
face un anus contra naturii, tumoarea neoplazicá scade. În realitate, prin derivarea materiilor 
fecale procesul inflamator se stinge și tumoarea revine la dimensiunile ei adevărate. 

Năpădirea organismului se face pe mai multe cái. Urmînd drumul limfaticelor, пео- 
plasmul prinde ganglionii perirectali şi toţi ganglionii înșiraţi de-a lungul arterelor hemo- 
roidale. Teritoriile limfatice sînt diferit prinse, în raport cu așezarea tumorii. Neoplasmele 
ampulei 81 cele supraampulare invadează cîmpurile limfatice de-a lungul arterelor hemo- 
roidale superioare. În cancerul canalului anal pot fi prinși nu numai ganglionii limfatici 
hemoroidali, ci și ganglionii inghinali. S-au descris cazuri în care metastazele au apărut de 
la început în grupe ganglionare care nu au legătură directă cu neoplasmul; de exemplu, gan- 
glionii traheo-bronsici și supraclaviculari. Invadarea organismului se poate face și pe cale 
vasculară, venoasă, ceea ce explică frecvenţa metastazelor hepatice. 

Însămînţarea pe cale peritonealá este posibilă, dar în practică se întîlnește foarte rar. 

Cancerul anusului prinde adesea pielea și dă naștere unei tumori conopidiforme. 

Din punct de vedere histologic, ` 
neoplasmul poâte avea mai multe în- а раа: ПЕНИ... EUNTES 
fățişări. În general se descriu trei t MPO 
forme histologice principale ale пео- 
plasmelor rectului: 

a) neoplasmul cu celule cilindrice 
(adenocarcinomul), plecat din epiteliul 
cilindric al mucoasei ampulei rectului 
(fig. 286). El poate să îmbrace forma pse- 
udo-glandulară membrana bazală pă- 
rînd că se menţine. Tubii glandulari neo- 
plaziei pătrund adînc în submucoasă. 
În forma atipică celulele sînt rotunde, 
alcătuind mase compacte. Tesutul con- 
junctiv este slab dezvoltat; 


b) forma cea mai des înttlnită este a aa i 


M 0 O TITTIES 
aceea de neoplas ere im, 29 үрә ега , ^denocareinom al rectului (preparat 
i neoplasm secretant (fig. 287), dr, Leonida Georgescu). 


iei e ir at, ră dimit al ales spre 
fundul ulceraţiei, care este indurat, rău delimitat, mai ales spre. 


uM ————8 


Plansa a IX-a 


Cancer ulcerat al rectului (piesă operatoare, colecţia Clinicii pro! DEN 


—— 


—— Mr EO i E P ee i 


vum rmt 


——— i ыры 


"———— 


Planga a X-a 


Cancer al rectului, formă infiltrativă 
prof, T. Turai). 


(piesă operatoare, colecția Clinicii 
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Celulele suferă o transformare morfo- 
logică, se metaplaziazü, iar seerelia lor 
sapătă caracter do mucus; 

c) epiteliomul eu celule pavimen- 
toase, dezvoltat din epiteliul ano-rectal, 
El poate îmbrăca forma de epiteliom 
„spinocelular, epiteliom bazocelular sau 
epiteliom nediferenţiat, 

Structura histologică are oarecare 
însemnătate in ce priveşte prognosti- 
cul. S. A. Holdin- arată că cele mai 
durabile rezultate s-au obţinut după 
scoaterea în întregime a neoplasmelor си 
alcătuire glandulară, ale căror celule ară- 


tau o maturare morfologică. Cancerele 
papilomatoase dau rezultate bune (nu- Гір. 287. — Cancer secretant al rectului (preparat] 
x : 3d к : dr. Leonida Georgescu). 
măr mare de supravietuiri peste 5 ani). 
In cancerele secretante, deși acestea evolueazá încet, rareori s-a observat un rezultat în- 


depărtat stabil. Nici un bolnav care a prezentat o asemenea formă histologică nu a trăit 
peste cinci ani. 


PATOGENIA 


Cancerul rectului, ca oricare formă de tumoare, înfățișează aspectul patologic al pro- 
cesului fiziologic de creștere. Este o boală a întregului organism. Rolul sistemului nervos a 
fost dovedit experimental de M. K. Petrova, care a arătat că ciocnirile care au loc în acti- 
vitatea nervoasă superioară inlesnesc apariţia transformării maligne a unor procese iritative 
locale. Așezările neoplasmului la nivelul rectului sînt favorizate de anumite stări locale (stări 
precanceroase) care fixează procesul general la nivelul rectului. Stările precanceroase cele mai 
des intilnite sint: polipoza rectului, tumorile viloase, unele inflamații cronice. 


SIMPTOMELE 


Simptomele neoplasmului rectului sînt destul de numeroase și de timpurii pentru a 
putea pune diagnosticul la vreme. S. А. Holdin arată, pe un număr de 617 cazuri, că numai 
într-o proporţie de 3,3%, bolnavii nu au avut simptome care să atragă atenția asupra bolii. 


Semnele subiective 


Sînt prezente la 90% dintre bolnavi (S. A. Holdin). Ele se înfăţişează sub forma de 
scurgeri patologice, tulburări funcţionale si senzaţii dureroase. 

Scurgerile patologice (hemoragii, scurgeri mucoase sau muco-purulente) 
se întîlnesc în 85% dintre cazuri (S. A. Holdin). 

Hemoragiile sînt foarte frecvente si polimorfe. Ele trebuie să trezească bănuiala 
unui neoplasm al rectului ori de cîte ori apar la un adult. Hemoragiile îmbracă forme dife- 
rite, atit în ceea ce priveşte cantitatea singelui, cit si aspectul lui. 

Singerárile abundente sint rare. În acest caz sîngele este roșu si cu cheaguri. Aceasta 
sperie bolnavul și îl aduce la timp la: medic. 

Obisnuit, hemoragiile sînt în cantitate mică și apar în timpul defecatiei. S-ar putea 
spune cá; „sîngele provenit „dintr-o tumoare neoplazicá deschide drumul scaunului, pe cînd 
sîngele provenit din hemoroizi îl încheie“. Această formulare nu trebuie luată ad literam; 
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Singele este de culoare roșie: „sînge proaspăt“. El poate suferi însă NU IU 
așa încît își schimbă culoarea, care devine neagră (zaț de cafea), de unde E : B se 
riile fecale și-au pus straiele cernite“. Опеогі, datorită florei intestinale do үш ac[ie, всап 
nul este foarte rău mirositor. Singele poate îmbrăca bolul fecal sau să fie amestecat cu mate- 
riile fecale. i А E. A f 

Hemoragiile oculte sînt de obicei rare. Trăinicia lor constituie o muta EL саге 
importantă: „hemoragia neoplazicá mică și persistentă sapă organismul întocmai са pică- 
tura de apă stînca“. ; 

Scurgerile mucoase pot fi mult timp singurul simptom. Acestea se observă 
mai des în formele infiltrative și sînt datorite apariției procesului inflamator, rectitei peri- 
neoplazice. Cind neoplasmul invadează sfincterul striat, care devine incontinent total sau in 
parte, secrețiile mucoase se scurg și între scaune, ceea ce produce iritarea regiunii perineale; 
apar eczeme, prurit etc. Scurgerile muco-purulente corespund aceluiași proces inflamator 
supraadăugat; obișnuit, în acest stadiu ele sînt colorate în roz-ruginiu, din cauza sîn- 
gelui. 

Tulburările funcţionale se întîlnesc în 75% din cazuri (S. A. Holdin). 
Ele pot îmbrăca diferite aspecte: constipatie, diaree, tenesme, senzaţie de defecafie in- 
completă. 

Constipaţia poate fi un semn de început. Bolnavul care a avut tot timpul scaun nor- 
mal, începe să prezinte greutate în defecaţie si uneori crampe. Constipatia este progresivă, 
ceea ce constituie o particularitate importantă. Purgativele, la început eficace, ajung să nu 
mai dea rezultat. Din cauza tumorii, scaunele isi pot modifica forma: scaune în panglică 
sau creion. De obicei constipatiei îi urmează adevărate „inundaţii diareice“. 

Diareea este rară, în schimb este foarte persistentă $1 rezistentă la orice tratament. 
Apariţia diareei este legată de dezvoltarea rectitei perineoplazice. Ea este un simptom tîrziu 
$1 se însoţeşte de scurgeri muco-purulente abundente. Această diaree nu trebuie confundată 
cu incontinenta anusului care apare uneori în formele infiltrative. 

Senzaţia de scaun neterminat se observă adeseori. Bolnavul se adresează medicului pen- 
tru această senzație plictisitoare. Are senzaţia că „un ghemotoc de vată stă în rect şi nu 
poate ieși“. Tumoarea destinzind ampula rectului stîrnește senzaţia de defecaţie. 

Durerile se întîlnesc in 50% din cazuri (S. A. Holdin) Ele sînt un simptom 
oarecum tîrziu; apar atunci cînd procesul neoplazic a străbătut peretele rectului, iritind 
terminaţiile nervoase perirectale. În această fază sînt surde, difuze, continue, dînd bolna- 
vului o senzaţie de -greutate, pe care nu o poate defini bine: o compară de obicei cu senzaţia 
de apăsare. Durerile, o dată apărute, sînt continue și din ce în ce mai mari. Pe acest fond 
de dureri permanente apar deseori colici recto-sigmoidiene sau tenesme. Durerile pot iradia 
spre vezică sau testicul. În stadii mai tirzii, durerile devin insuportabile, sfisietoare; ele 


nu mai pot fi liniștite nici prin opiacee. În acest stadiu se pot intilni iradieri diferite legate 
de nervii prinși în procesul neoplazic. 


. Semnele obiective 


Tactul rectal este o metodă de explorare hotărîtoare ; 
diagnosticul in 90% din cazuri. Această admirabilă metodă 
folosită suficient de medici, mai ales de internisti. S. | 
valoarea acestei explorári și dovedește prin cifre cit d 

La orice bolnàv suspect de cancer al rectului, t 
mite în primul rînd pipáirea directă a tumorii sau ulceratiei. Prin t 


întinderea tumorii, lățimea pediculului ei de implantare $ 


el permite să se pună 
simplă si practică, nu este 
A. Holdin arată în mod “convingător 
e des este uitată de medic. 


actul rectal este obligatoriu. El per- 


act rectal se pot aprecia 
1 mobilitatea rectului în general, 


| 
| 
| 
| 
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Fig. 288, — Neoplasm al rectului, 
ladiografie după clismă bariţată, 
Partea distală a ampulei rectului 
este translormată într-un tub ri- 
gid, cu pereţii neregulaţi (cliseu 
dr. Vintilă Ştefănescu). 


cu alte cuvinte operabilitatea cazului. La atingere, tumoarea singereazá ușor; degetul care 
a făcut explorarea este murdărit de sînge și puroi. 

În caz de ulceratie, degetul cade în gol şi se pot culege informaţii în legătură cu 
întinderea lipsei de substanţă și consistenţa marginilor ei. 

Tactul rectal ne mai informează asupra stării sfincterului: tonus și grad de infiltrare 
neoplazicá. 

Tactul rectal se poate face în poziţie perinealá, în poziţie genu-pectorală (cea 
recomandată) si, la nevoie, în poziţie verticală (aceasta are avantajul cá prin coborirea rec- 


tului face accesibile tactului rectal tumori sus situate). 
lărgește informaţiile culese prin tact rectal, mai ales în tumorile 


mai 


Rectoscopia 
sus situate. Ea îngăduie de asemenea diagnosticul tumorilor așezate la peste 12 cm de anus. 


La examenul rectoscopic, tumoarea apare de culoare roșie și sîngerează la cea mai mică 
atingere. Rectoscopia ne mai informează asupra stării mucoasei învecinate, asupra supletei 
peretelui rectului si a multiplicităţii tumorii. Formele inelare stenozante împiedică o bună 


explorare a rectului. 


Rectoscopia permite de asemenea biopsia. Examenul bioptic înlătură orice îndoială 


asupra naturii tumorii. 


Fig. 289. — Neoplasm al 
ampulei rectului, Rectul se 
umple neomogen şi este re- 
dus de calibru, cu contur 
neregulat (cligeu dr. Vintilă 


Stelánescu). 
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Fig. 290. — Neoplasm al ampulei | 
rectului. Imagine de sfredel. 


Lo 


Examenul radiologic prin clismá baritată (fig. 288,289,290,291) ne dă date 
asupra sediului și întinderii tumorii si ne informează despre starea colonului deasupra părţii 
strimtorate (lungimea și  moblitatea sigmoidului). Aceste elemente sînt necesare alegerii 
tehnicii operatoare. Imaginile radiologice sînt diferite, după sediul, forma si stadiul de evo- 
luţie a procesului tumoral. Radiografia poate arăta: o imagine lacunară, lipsa de contur a 
peretelui intestinului și lipsa lui de suplete, un spaţiu neumplut de bariu etc. În formele 
stenozante se poate aprecia aspectul stenozei și lungimea ei. În formele ulcerate se observă 
o „imagine în mozaic sau imagine de adaos al marginilor“ 


- 


FORMELE CLINICE 


Simptomele descrise se referá la cancerul rectului cu localizare ampulará, forma cea 
mai des intilnitá. Aceste simptome suferă modificări în legătură cu sediul tumorii. 

În localizarea recto-sigmoidianá se intilneste de obicei forma stenozantá, inelará (fig. 292). 
Semnele funcționale sint destul de șterse. Precumpáneste mai ales constipatia. Uneori 
se observă forme subocluzive sau chiar ocluzii. Hemoragiile sînt prezente uneori; sîngele este 
de obicei modificat. În aceste forme tactul rectal nu dă informaţii suficiente; examenul 
clinic trebuie completat prin rectoscopie și irigoscopie. 

Cancerul ano-rectal este destul de frecvent (595 din totalit 


atea neoplazilor intestinului 
gros şi rectului). Simptomul prineipal este durerea, 


care imbracá forma de sfincteralgie, 


Fig. 291. — Stenozü r -si idiană i i 3 
а, 291 - Stenoză recto-sigmoidiană prin leziune tuberculoasá. Se observă 
spre deosebire de cancer (clişeu dr, 


e а aspe а 
Vintilă Ştelănescu) воа оеп шр, 
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Ir 992: = Neoplasm 
recto-sigmoidian &tenozat 
(«зец dr. Vintilă Stefà- 
nescu), 


amintind prin aceasta plesnitura anusului. Durerea apare după defecatie și determină pe 
bolnav să se prezinte la medic. La examenul regiunii se găsește o plesnitură care sîngerează 
destul de abundent. Ceea ce o deosebește de plesnitura anusului este un grad de duritate a 
sfincterului, fundul murdar, granulat si marginile dezlipite si infiltrate. Cancerul ano-rectal 
evoluează în două sensuri. În forma infiltrativă, invadarea sfincterului de procesul neoplazic 
face ca acesta să devină inextensibil si incontinent. În forma' vegetantă apare o tumoare, ca 
o conopidă, destul de dură, acoperită cu muguri sîngerînzi, care crește ir afara rectului, 
atingind. uneori dimensiuni mari (fig. 293). 


DIAGNOSTICUL ' 


Este ușor de făcut și la indemina oricărui medic. Tactul rectal este cel mai adesea hotă- 
ritor. El trebuie făcut ori de cite ori apar secretii anormale, tulburări funcţionale sau dureri 
la nivelul rectului. Tactul rectal, făcut sistematic în toate cazurile unde există bănuiala unui 
neoplasm, îngăduie stabilirea diagnosticului timpuriu în 90% dintre cazuri. Examenele spe- 
ciale (rectoscopia, biopsia și irigoscopia) completează datele obţinute prin tact rectal. Pentru 
a orienta just diagnosticul, insistăm asupra a două particularităţi ale cancerului rectului: 

1. nu respectă vîrsta; el poate apărea la tineri. Criteriul vîrstă în diagnosticul cance- 
rului rectului ne poate duce la greșeli grave; 

„2. Starea generală se menţine mult timp bună. 
Slăbirea si саѕехіа apar tîrziu, cînd bolnavul este 
inoperabil. Ar fi greșit să îndepărtăm diagnosticul 
de cancer al rectului pentru motivul că bolnavul 
are o stare generală bună. | 

Diagnosticul diferențial ridică 
probleme diferite legate de localizarea cancerului 
pe rect. iic 

7 Cancerul ano-rectal, În localizarea ano-rectală 
intră în discuţie mai multe boli. 

Hemoroizii, mai ales cei ulceraţi, care prin sìn- 
gerüri repotate și prelungite produe anemie :secun- 
dară, pot [fi confundați cu: cancerul. Tumoarea 
Гід. 293. — Cancer ano-reetal gigant (formă  pomoroidală esto însă de consistență moale, 


vegelantă) (colecţia Institutului oncologie X à 
sum. ( ! baza ei de implantare nu este indurată. 
- 
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matoare locale. Caracterul tumorii este diferit. Rem 
` Vegetaţiile anusului sint tumori multiple, cu aspect de „creastă de cocos 
roz, nesingerinde, pediculate și implantate pe ţesut sánátos. 1 К 
Condiloamele anusului sînt de asemenea tumori multiple, de culoare albă cenuși Ў 
cerate și cu baza de implantare neindurată. Араг de obicei după infecţii cronice. 
infáti ü icei ғ у ; 1 rar 
Tuberculoza ano-rectală se înfățișează de obicei sub forma unor Rc mai г: 
1 ü i y ă ü 'ginile dezlipite, vinete 
îmbracă forma proliferantá. Ulceratia este neregulată, atonă, cu marginile d js ; = 
i ü 1 i i dar, baz e stă ste infiltratá, iar 
şi sîngerează putin. Fundul ei este cenușiu-murdar, baza pe care stă nu E Т : &, 
ri ine își pă ă 1 ionii inghinali i prinși. Їп literatură se 
țesuturile vecine își păstrează supletea. Ganglionii inghinali pot fi prinși / F 
citează cazuri de neoplasme dezvoltate pe ulcerații tuberculoase. În caz de îndoială, este 


, de culoare 


necesară biopsia, care precizează diagnosticul. с dom 

Sifilomul anusului apare ca o ulceratie care se găsește pe о bază dură, infiltratá. Gan- 
glionii regionali sînt prinși. Ultramicroscopia si examenele serologice îngăduie să se stabi- 
leascá diagnosticul. 

Plesnitura anusului poate fi confundatá uneori cu formele incipiente ale neoplasmului, 
Ea coexistă de obicei cu muguri hemoroidali. Baza ei este neinfiltrată. Tulburările funcţio- 
nale sînt foarte intense. Se vindecă prin dilatatie anală; dacă persistă după această terape- 
utică, este bine să se facă biopsia. 

Cancerul ampular poate îmbrăca mai multe aspecte clinice (tumoare, ulceratie, stenoză) ; 
de aceea diagnosticul diferenţial trebuie discutat în funcţie de aspectul său clinic. 

Tumoarea neoplazică, ulcerată sau nu, se găseşte totdeauna dezvoltată pe o bază indu- 
rată. Mai rar, tumoarea este pediculată. 

Ulceraţia este acoperită de muguri, cu marginile rásfrinte si sîngerează ușor. 

Stenoza neoplazică marginală sau inelară este acoperită de muguri care singereazü la 
cea mai mică atingere. 

Diagnosticul diferenţial al neoplasmului ampulei rectului se face în primul rînd cu 
hemoroizii. Problema este uneori grea, deoarece în cursul evoluţiei cancerului ampulei pot 
să apară hemoroizi secundari, care mascheazá tumoarea neoplazică. „Hemoroizii care apar 


între 40 şi 60 de ani sint produși de cancerul rectului în 90% dintre cazuri“, spune I. Тасо- 
bovici. 


Tactul rectal ne pune pe calea diagnosticului. 

Polipii rectului, procidenti sau nu, sînt uniformi, mobili, nedureroși. Cînd sînt neul- 
ceraţi, mucoasa саге îi îmbracă are aspect normal. Polipii rectului suferă .adesea transfor- 
marea neoplazică. În forma lor ulcerată sînt totdeauna suspecți și biopsia este obligatorie. 
Polipii multipli nu înlătură diagnosticul de neoplasm, unul dintre ei putînd f1 degenerat. 

Tumorile viloase ale rectului sînt destul de frecvente, mai ales la bătrîni. Se dezvoltă 
numai din mucoasă și nu infiltrează straturile profunde. 
gelatinos, prin transparenţa căruia se văd vilozitátile de culoare roz și sîngerează ușor. Poate 


suferi degenerarea malignă; chiar în acest caz năpădește tîrziu stratul din adîncime. În caz 
de îndoială se va face biopsie. 


Sarcomul rectului. (limfo- sau melanosarcom) 
decît cancerul, 

Inflamajiile rectului pot da toate simptomele funcționale ale cancerulu 
unile obiective caracteristice lui, Ulcer 
niciodată caracterul infiltrant. 


Tumoarea este acoperită cu un strat 


este rar și are o gravitate mult mai mare 


i, dar nu dau lezi- 


aţiile inflamatoare sînt totdeauna superficiale si nu au 


Diagnosticul diferenţial se mai face cu unele boli rar 
limfoidá, angioamele difuze (tumori 


moi, evoluează încet si rămîn totdea 


intilnite, cum ar fi; hiperplazia 
; lipoamele (sint 
ofunde), fibroamele sau 


pulsatile insolite de hemoragii masive) 
una mobile faţă de straturile pr 
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F'ibromionmele: (tumori dure, nedureroase, ndesen procidente), chistul dermoid, diverticulita 
(mai alos forma ei pseudoneoplazich), limfogranulomatoza malignă, Aceste boli, prin rari- 
tatea lor, Își pierd interesul praelie imediat, 

Parmele atenosante ale neoplasmului pun În discuţie diagnosticul dilerenţial cu stenozele 
inflamatoare, Weetitele stenozante pot fi de enuze multiple. Сва mai des întilnită este rectita 
ia de tip granulomatos, leuco- 


Li 


stenozantă Nicolas-Vavre, Evoluţia gi caracterul leziunii, ulcera, 
plazille, fistulele, edemul nno-vulvar, probele biologice sînt tot atitea elemente саге 


ne dnghduie stabilirea diagnosticului, 


EVOLUȚIA, PROGNOSTICUL 


Cancerul rectului fiind suficient de bogat în simptome și ugor de diagnosticat încă din 
stadii timpurii, poate beneficia de un tratament activ care modifică în oarecare măsură prog- 
nostieul, În general vorbind, evoluează încet, iar metastazele sînt tírzii. Formele histologice cu 
eelulele maturate au o evoluție mai bună decît cele cu celule tinere sau formele secretante, 
Lüsat ah evolueze spontan, neoplasmul invadează organele vecine (prostata, vezica urinară) şi 
dá metastaze în ganglionii regionali gi ficat, ceea ce grăbeşte sfirșitul bolnavului, 

lvolufin cancerului rectului nu este mai gravă la tineri, așa cum se crede în general. 
8. A, Holdin citează cancere operate Ја tineri care au supravieţuit între 5 şi 20 de ani. 
Сова ee face evoluția mai gravă la tineri este faptul că la această vîrstă se dezvoltă de 
obicei tumori си celule nediferenjinte sau secretante, al căror prognostic este grav, indife- 
ront de vint, Starea generală se menţine mult timp bună, durata medie a evoluţiei 


unui Cuncor al rectului fiind de un an. 


TRATAMENTUL 


În stadiul actual al medicinei cancerul rectului are un singur tratament, cel chirur- 
gical; acesta poate da, într-un număr de cazuri, vindecări durabile. Proporția bolnavilor 
operaji care nu trhit peste cinci ani este în medie de 30%. Ea poate crește pînă la 90%, 
In cazurile operate de timpuriu, înainte ca neoplasmul să invadeze pereţii rectului și gangli- 
oni Simpla invadare a ganglionilor scade proporţia vindecărilor durabile la 3495; cînd 
procesul neoplazie ajunge în țesutul perirectal, vindecürile de durată sînt numai de 30%. 


In caz de invadare a venelor, proporţia este de 14%. 

Tipul de operaţie are influenţă asupra prognosticului. S.A. Holdin dă următoarele pro- 
cento, în raport cu felul operaţiei: operaţiile sacrate, 37,7%, vindecări peste cinci ani; opera- 
(iile abdomino-perineale într-un timp, 38,5%, rezultate bune. 

Mortalitatea operatoare este încă ridicată, Numai cu cîţiva ani în urmă Braitev dădea 
un procent de 19,7%, Bikovski 17,2%, Kirschner 35%. Astăzi mortalitatea a scăzut, astfel 
ch S.A, Holdin ajunge în 1949 Ја o mortalitate numai de 9,6%. О situație asemănătoare 


este și Ја noi în țară. Traian Nasta dá o mortalitate de 10%. 


Tratamentul preventiv 
Se urmărește tratarea corectă a stărilor precanceroase (polipoza rectului, tumorile viloase 
сіс.). Este nevoie de organizare și luptă anticanceroasă ca măsurile preventive să dea rezultat. 
Tratamentul chirurgical 


Principiile tratamentului chirurgical sînt următoarele: 
1, Operaţie timpurie, Dacă noi nu putem face un tratament preventiv decit în cazuri 


limitate, putem face în schimb o operaţie timpurie, 
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Din datele citate mai sus, reiese clar că supraviețuirea peste cinci ani este de 90%, în 
cazurile operate timpuriu şi numai de 14% cînd procesul neoplazic a ajuns să invadeze 
vasele. 

2. Operaţie lărgită, chiar în formele cele mai de început: trebuie să se ridice cît mai 
mult din organul bolnav, cît mai departe de tumoare și împreună cu ganglionii limfatici 
tributari. 

3. Operația cea mai potrivită cazului dat. Cu àlte cuvinte, operația trebuie să fie in 
raport cu leziunea si starea organismului. Nu operație standard, ci operația cea mai indicată. 
Calea combinată abdomino-perineală prezintă în mod neîndoielnic cele mai multe avantaje. 
Ea permite aprecierea întinderii locale a tumorii și a metastazelor din ganglioni sau 
ficat. 

4. Pregătirea atentă a organismului $i a regiunii operatoare. Operația dă rezultatele imediate 
cele mai bune cînd s-a făcut o bună pregătire anterioară. La nevoie se poate recurge la un 
anus temporar de derivație, subangulohepatic. - 

Cauzele cele mai frecvente ale mortalității operatoare sînt: infecția 52%, șocul 20% 
şi complicațiile pulmonare 13%. Cum vedem, printr-o bună pregătire a bolnavului putem 
evita 85% dintre cauzele care pot produce moartea bolnavului. 


Tehnica operatoare 


Chirurgia rectului are o evoluție de 125 de ani. În 1826, Lisfranck extirpă pentru 
prima oară un cancer al rectului. Principiile tehnicii operatoare au fost puse la punct încă de 
la sfîrşitul secolului al XIX-lea. La aceasta au contribuit Kocher, Kraske si chirurgii ruși 
Veliaminov, Bobrov, Razumovski etc. Aceștia au perfecţionat operațiile joase sacrate, peri- 
neale, perineo-vaginale. 

În ultima decadă a secolului trecut și-au făcut drum alt tip de operaţii, operațiile 
combinate peritoneo-perineale sau peritoneo-sacrate. La fixarea principiilor acestor tipuri de 
operații au avut un rol de seamă chirurgii Hartmann, Cunéo, Veliaminov, Trendelenburg, 
Volohin. Au contribuit de asemenea la amănunțirea datelor anatomice chirurgii $i anatomistii 
Braitev, Saliscev, Holdin etc. 

Ín tara noastrá, Toma Ionescu este primul care s-a ocupat de problema anatomiei 81 
chirurgiei rectului. Prima comunicare despre chirurgia cancerului rectului a fost făcută la 
5 aprilie 1900. Cu această ocazie a prezentat patru cazuri de operaţie abdomino-perineală. 
Tehnica descrisă atunci de Toma Ionescu este, în linii mari, valabilă și astăzi. Chirurgia 
rectului a fost dusă mai departe de elevii săi Amza Jianu, Trâian Nasta, Ernest Juvara, 
I. Tănăsescu, І. Iacoboviei, V. Dimitriu, L. Cimpeanu etc. Astfel, chirurgia rectului are în 
{ага noastră o tradiţie de jumătate secol. Ea a făcut progrese însemnate si este aplicată cu 
succes de foarte mulţi chirurgi tineri. 

Azi avem numeroase modalităţi de a aborda cancerul rectului. S.A. Holdin face urmă- 
toarea împărțire: 


I. Operafii joase sacro-perineale 


1. transanalá și transvaginală; 
2. perineale, perineo-vaginale; 
3. sacrate, sacro-perineale. 


И, Operații pe cale abdominală 


1. rezecţie intraperitonealü ; 
2. extirparea intraperitoneală, 
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111. Operații combinate 


1. peritoneo (abdomino'-perineală ; 
2. peritoneo (abdomino)-sacrată: 


З. peritoneo (abdomino)-perineo-vaginalà : 


i. peritoneo (abdominol-endoanalü 


In ceca ce priveşte felul operaţiei, se deosebese extirparea, rezectia si amputatis rectului. 


Această împărţire se face în raport cu aparatul sfincterian 
| ] ї . 


Extirparea este scoaterea unui segment al rectului. fără restabili 


Ca exemplu, cităm operaţia Hartmann (extirparea unui segment al rectului, deschiderea 


capului central la peretele abdomenului si lăsarea pe loe a segmentului periferic 
serl » ^ QD: Mr We A * з spe X OS e 
hezecția este scoaterea unui segment din rect, urmată de restabilirea continui! 


М 


tinului. ln această grupă întră şi scoaterea întregului rect eu scoborirea capătului 
transsfincterian. În această operaţie se păstrează aparatul sfincterian. 
Атриіара rectului este scoaterea rectului si a aparatului sfincterian, capătul 


al intestinului fiind transformat in anus contra naturii definitiv. 


Evoluția tipurilor de operaţie 


Operaţiile pentru cancerul rectului, la început timide şi limitate, -practicate pe cale 


Li 


Joasă, au. fost înlocuite cu operaţii lărgite, practicate pe căi combinate. Intervenția se exe- 


cuta iniţial în două şedinţe. Datorită cunoașterii şi prevenirii cauzelor mortalităţii opera- 


toare, operaţia în două şedinţe a fost înlocuită treptat prin operaţia într-o singură şedinţă. 

Graficul alăturat, luat din lucrarea lui S. A. Holdin, înfăţişează evoluţia diferitelor 
tipuri de operaţii pentru cancerul rectului (fig. 294). 

Vom descrie numai două tipuri de operaţie: amputatia abdomino-perineală cu anus 
iliac definitiv şi rezecţia abdomino-endoanalà a rectului. 

Amputajia abdomino-perincalà (fie. 295,296) cu anus definitiv. 


Se face cu anestezie generală, rahidiană sau locală, însoţită totdeauna de blocada 


zonelor reflexogene. Este necesară o reanimare intensă pre-, intra- şi postoperatoare. 
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I operatli joase (sacro-perineale) 
II pe cale abdominală —.—.—.— 


Fig. 295. — Amputaţia reotului pe cale 


p 


| 
1 
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‹ à ASANE 
III pe cale combinată — — — —— abdomino-perinealà im do) nmp? [proce- 
Fig. 204. — Evoluţia diferitelor tipuri de operaţii deul lui Tr. Nasta), Legarea arterei hema- 
folosite pentru tratamentul cancerului rectului roidale craniale şi a arterelor sigmoidiene si 


Кеке oa KRANIO? 
д х liberarea rectului. 
(după Holdin) bier 
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Laparotomie mediană. Se explorează atent leziunea și 


Timpul abdominal. 
cu grijă restul 


cavitatea abdomenului. După stabilirea posibilităţilor operatoare se izolează 
peritoneului. Liberarea recto-sigmoidului se începe prin dezlipirea peritoneului de la nive- 
lul mezosigmoidului si se continuă ріпа in fundul de sac Douglas. Dorsal, dezlipirea recto- 
sigmoidului, care devine posibilă după legarea hemoroidalei superioare, se consideră termi- 
nată cînd se ajunge la vîrful coccixului. Ventral, se execută dezlipirea recto-prostatică sau 
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Fig. 296. — Amputatia rectului pe cale abdo- Fig. 297. — Amputatia rectului pe cale abdomino- 
mino-perinealá in doi timpi (procedeul lui Tr. perineală in doi timpi (procedeul lui Tr. Nasta). 
Nasta) Sectionarea sigmoidului. Exteriorizarea Recto-sigmoidul este tras printr-unul din ridicători 
capătului proximal în groapa iliacá stingá. Capă- şi exteriorizat la perineu, urmînd să fie extirpat în 
tul distal va fi împins în pelvis şi se va perito- timpul al doilea. 


niza pe deasupra lui. ? 


recto-vaginalá. Aceasta se consideră terminată cînd se poate ocoli cu mina simfiza pubi” 
sului. După dezlipirea completă a rectului rămîn de o parte și de alta aripioarele rectului, 
în grosimea cărora călătoresc arterele hemoroidale mijlocii care se leagă. 

Izolarea recto-sigmoidului terminată, se seclioneazá sigmoidul; cele două capete se 
leagă și se infundá pentru a asigura protecția peritoneului împotriva infecţiei. Capătul cen- 
tral se scoate în groapa iliacă stîngă, printr-o incizie separată. În ce priveşte capătul distal, 
în operaţiile in doi timpi, care astăzi sint părăsite, fie că se іпуасіпа în ampula rectuluà 
(Babcock), fie că se scotea la perineu prin vagin sau printr-o incizie separată (T. Nasta) 
(fig. 297). Se face peritonizarea și se închide cavitatea abdomenului cu sau fără drenaj. 


T n я Кы, Ыр» ou Ж ў | ? 1 i 
Fig. 298. Întinderea exerezei Fig. 299. — Rezecţia rectului Fig. 300. — Rezectia rectului ab- 
în cazul unui cancer ano-rectal. abdomino-endoanală. Legarea domino-endoanală. După eliberarea 
n afara extirpării lărgite a or- arterei hemoroidale craniale şi pînă la pilnia ridicătorilor anusu- 
ganului bolnav se scot $i gan- dezlipirea rectului de sacru. lui, rectul este inghemuit in pelvis 


glionii limfatici tributari şi se peritonizează pe deasupra lui. 
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—— SEDE a ia i ini TTNESRERG NEUEN CONCI 


ane —— 


Timpul perineal constá in extirparea rectului cu aparatul sfincterian și cît 
mai mult din ridicătorii anusului. Cavitatea rămasă se drenează larg (fig. 298). 

Rezec[ia rectului abdominoendoanaldá (fig. 299, 300, 301, 302, 303, 
304 şi 305). 

Această operaţie este indicată numai în cazul cînd neoplasmul se dezvoltă Ја o distanţă 
де cel puţin 5 em deasupra orificiului extern al anusului. Se execută în aceleași condiţii de 
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Fig. 301. — Rezecţia rectului abdomino-endoanală. Fig. 302. — Rezecţia rectului abdomino- 
Timpul endoanal. Dupá dezlipirea mucoasei canalului endoanalá. Timpul endoanal. Dezlipirea rec- 
anal, se sectioneazá muşchii ridicátori ai anusului. tului de vagin. 


Fig. 202. — Rezecţia rectului ab- Fig. 304. — Rezecţia rectului Fig. 305. — Rezecţia rectului ab- 
domino-endoanali, Timpul endo- abdomino-endoanală. Timpul domino-endoanalà. Operația ter. 
anal. Rectul liberat este coborit. endoanal. Contraincizie pen- minată. Capătul intestinului 
Firul dé aţă care se vede (a) a fost tru drenajul spațiului sub- coborit depăşeşte pielea cu două 
trecut în timpul abdominal si el peritoneal, laturi de deget. Drenajul retro- 
marchează locul pînă unde trebuie rectal, 


făcută rezectía, 
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i întocmai ca în ampu i x ășeşte sfinc- 
Dezlipirea recto-colonului se face întocmai asei rectului, pînă se depáse; 
| ul 1 1 se incepe prin dezlipirea mucoa ue e OI Lo e a Me com: 
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